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Vorwort znr ersten Anflage. 
Das vorliegende Buchlein richtet sich in erster 

Linie an jene Arzte, welche oft in die Lage kom
men, Augenleiden selbst behandeln zu mussen, 
ohne einen Spezialisten beiziehen zu konnen. 
Es solI dem Arzte darin ein Ratgeber sein, wie 
er die ihm vorkommenden Augenaffektionen am 
zweckmliJ3igsten untersucht, wie er sie in ein
fachen Fallen selbst behandelt und wie er bei 
ernsteren Leiden oder Verletzungen die erste 
Hilfe gibt, bevor er den Patienten an einen 
Augenarzt weist. Keineswegs kann es aber ein 
Lehrbuch oder das im Kolleg und in Kursen 
Gelernte ersetzen, es baut direkt auf diese, als 
V orausgesetztes, auf und bringt unter Vermei
dung aller Theorie nur das Notwendigste fUr 
die Praxis. Es wurde deshalb auf die Beschrei
bung der haufiger vorkommenden und wichtigen 
Affektionen besonderes Gewicht gelegt, wahrend 
seltene Formen und rein spezialistische Details 
entweder nur kurz erwahnt oder ganz wegge
lassen wurden. 

Fur gewohnlich wird ja der Arzt seine "Augen
faHe" dem Spezialisten zuweisen, wenn es nicht 
einfache Erkrankungsformen sind, die er leicht 
selbst behandeln kann. Mit Absicht babe ich 
uberall da, wo meiner Uberzeugung nach der 
Augenarzt konsultiert werden soUte, eine ent
sprechende Bemerkung eingefl.ochten und hoffe 
damit nicht AnstoB zu erregen. Einzelne oph-
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thalmologisch charakteristische Komplexe habe 
ich in besonderen Kapiteln behandelt und an 
den Anfang gestellt; so die Verletzungen, die 
skrofulOse Augenentziindung, das Glaukom, die 
Linsentriibung; das Schielen. 

lch habe stets in Beriicksichtigung 
gezogen, daB dem Allgemeinarzt keine 
spezialistische Apparatur zur Verfiigung 
steht, weshalb auch die diesbeziiglichen 
Untersuchungsmethoden nicht bespro
chen wurden. Der Augenarzt wird deshalb 
vieles vermissen, was ihm alltagIich erscheint; 
ich wollte jedoch dem N i c h t speziaIisten be
hilflich sein und hoffe auch, daB die formelle 
Behandlung des Stoffes seinen Wiinschen mehr 
entspreche, als das Resiimieren aus einem oph
thalmologischen Lehrbuche. 

Basel, im September 1911. 

Dr. Rudolf Birkhauser. 



V orwort zur zweiten Auflage. 
Die freundliehe Aufnahme des Biiehleins in 

weiteren Arztekreisen ermunterte mieh zur Be
arbeitung einer zweiten Auflage. Die Anordnung 
des Stoffes blieb unverandert, doch wurde der 
Text sorgfiiJtig durchgesehen, den heutigen An
schauungen.entsprechend teils umgearbeitet, teils 
erweitert und dureh liebenswiirdiges Entgegen
kommen des Verlegers mit zahlreichen Figuren 
vermehrt illustriert. leh hoffe damit dem Biich
lein seinen Charakter als Ratgeber fUr Nicht
Augenarzte noch weiter ausgepragt zu haben. 

Basel. im September 1921. 

Dr. Rudolf Birkhauser. 

Vorwort zur dritten Auflage. 
Dureh freundliehes Entgegenkommen des Ver

legers ,vurde es mir moglieh, die vorliegende 
Auflage urn das Kapitel "Einfiihrung" zu ver
mehren und dem Texte neuerdings zahlreiehe 
Abbildungen anzufiigen. Der Text der zweiten 
Auflage wurde sorgfaltig durchgesehen und wo 
notig verbessert oder umgeandert. 

Basel. im Dezember 1924. 

Dr. Rudolf Birkhauser. 
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Einfiihrnng. 
Die Lage der Augapfel im Gesicht ist bedingt 

durch die Lage der AugenhOhlen in ihrem Ver
haltnis zum knochernen Gesichtsschadel, durch 
die relative Fiillung oder Leere der Orbitae an 
retl'O- und zirkumbulbarem Gewebe und den Ein
fluB einseitig oder doppelseitig wirkender krank
hafter V organge (Enophthalmus, Exophthalmus). 
Del' gegenseitige Abstand der Augapfel, gemes
sen zwischen den Pupillenmitten (PupiIIa r 
distanz) schwankt. um den Mittelwert Von 
60 mm, wobei zu beach ten ist, daB infolge der 
selten absoluten Symmetrie des Gesichtes die 
Mitte dieser Distanz nicht immer mit der Mitte 
del' N asenwurzel zusammenfallt. 

Die auBere Haut der Lider verdeckt jenes 
Knorpel-, Faseien- und Bandersystem, zusam
mengesetzt aus den Lidknorpeln und deren 
Fascienverbindung mit dem knochernen Orbital
rand, sowie den nasal und temporal von den 
Lidknorpeln zum Knochen ziehenden Li.dban
demo in seiner Gesamtheit das Septum orbi
tale. Bei geschlossenen Lidern ist der Orbital
inhalt durch diese flachenhaften fibrosen Gebilde 
nach au Ben abgeschlossen. 

Die beiden Augapfel sind in ihren Bewe
gungen einander koordiniert. Der zentrale Ap
parat fiir die Bulbusbewegungen (motorische 
Kerne fiir die NN. oculomotorius, abducens und 
trochlearis) unter Leitung von Impulsen aus Rin
c1enzentren zwingt, die Bulhi in die zur Erzielung 

Birkhii II ,,:,cr, .\t1gellpraxi~. B. Auf!. la 
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eines einfachen und deut.lichen Sehens notwen
dige Lage [F u s ion s z wan g). Lasionen der 
motorischen LeUung 'Zwisehen Muskel und Kern 
(infranucleare Lasion) fiihrt zu Lahmung oder 
Schwachung einzelner oder mehrerer Muskeln 
und es stellen sich als Folge gestOrter Koordi
nation Abweichungen dar Gesichtslinie und Dop
pelbilder ein; supranucleare Lasionen lassen die 
assoziierte Blickrichtung bestehen, lenken diese 
aber als Ganzes zur Seite (Deviation conjugee). 

Zum Verstandnis klinisch wichtiger Erschei
nungen am okularen Bewegungsapparat ver
gegenwartige man sich die InnervationsverhaIt
nisse. Der N. oculomotorius ist der Bewe
gungsnerv fiir aIle Muskeln des Bulbus mit Aus
nahme des M. rectus lat., des M. obliquus sup. 
und des M. dilatator pup.; auBerdem innerviert 
er den M. levator palp. sup. Nachdem er die 
Orbita durch die Fissura orbit. sup. erreicht hat, 
teilt er sich und schickt einen oberen Ast zum 
M. rect. sup. und zum M. levat. palp., einen un
teren Ast zu den MM. rect. medialis, rect. infer. 
und obliquus inf., sowie aus dem letzteren Zweig 
die Radix. bmvis ga.n&lli ciliaris, durch dessen 
Vermi'ttlung er den Ciliarmuskel (Akkommoda
tion) und den M. sphincter iridis (Verengerung 
der Pupille) mit motorischen Fasern versorgt. 
Die Pupillenerweiterung durch den glatten M. 
dilat. pup. bewirken durch das Ganglion ciliare 
sympathische Fasern. Die beiden vom N. oculo
motorius nicht versorgten Muskeln sind der M. 
rect. lateralis und der M. obliquus sup., ersterer 
vom N. abducens, letzterer vom N. troch
learis innerviert. Als letzte okulare Bewegungs
nerven sind zu nennen der N. facialis, der den 
SchlieBmuskel der Lider, M. orbicularis oculi, 



Einfiihrung. 

versorgt, und sympathische Fasern, die zu den 
glatteu MM. tarsalis sup. et info ziehen. 

Die Kerne der motorischen N erven stehen 
nicht nur unter dem bestimmenden EinfluB 
hoherer Zentren, sie sind auch wechselseitig 
unter sich, sei es direkt, sei es iiber bestimmte 
Bahnen (hinteres Langsbiindel) miteinander ver
bunden. Dementsprechend treten klinisch je 
nach dem Orte einer Leitungshemmung sehr 
wechselvolle Krankheitsbilder zutage. Von den 
infranuclearen Lahmungen, wie sie infolge ent
ziindlicher Erkrankung der den N erven benach
barten Gewebe, durch Exsudate, Blutungen, durch 
Zerrung und Quetschung bei Traumen des Scha
dels, durch Neubildungen, durch Toxinwirkung 
(Diphtherie, Botulismus) und namentlich bei ter
tiarer Lues vorkommen, seien erwahnt: 

Die Lahmung des Oculomot.ru:ius. Be
trifft siff"nur jene kurze-Wurzel zum Ganglion 
ciliare, dann tritt eine Lahmung des Sphincter 
pupillae und des Ciliarmuskels ein, was weite, 
reaktionslose Pupille und Unvermogen zu ak
kommodieren zur Folge hat (postdiphtherische 
Lahmung. Fisch-,Fleisch~.Wurstvergiftung); da
neben funktionieren die auBeren Augenmuskeln 
in normaler Weise: das ist die .ophthalmoplegia 
interna. Sind auBer den Binnenmuskeln des 
Auges auch die auBeren, von N. oculomotorius 
innervierten Muskeln gelahmt, so besteht die 
komplette Oculomotoriuslahmung, wobei 
das obere Lid schlaff herabhangt und der Bul
bus in eine Richtung abgelenkt ist, die dem 
Zuge der nicht betroffenen MM. recto lat. und 
obI. sup., d. i. nach auBen und unten, entspricht. 

Die Lahmung des- Abduc~n.s lfrinehau
fige Erscheinung hei Lues, Rheuma und ein Friih-

1* 
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8ymptom der Encephalitis leth.) erzeugt subjek· 
tiv Doppelbilder dadurch, daB das betroffene 
Auge nicht uber die Medianebene nach auBen 
bewegt werden kann. Del' Patient halt darum 
den Kopf in einer charakteristischen Seiten· 
stellung, die ihm das Einfachsehen ermoglicht. 

Sind 0 cuI 0 mot 0 r ius, A b d u c ens und 
T roc hIe a r i s g 1 e i c h z e i t i g betroffen, dann 
sieht man neben der Ptosis einen unbeweglich 
nach vol'lle blickenden Bulbus, dessen erweiterte 
Pupille nicht reagiert und des sen Akkommodation 
lahmgelegt ist, es besteht Ophthalmoplegia 
totalis. Sind die Kel'lle des Sphincter iridis 
und des Ciliarmuskels nicht in die Lasion mit· 
einbezogen, sonst aber aIle auBeren Muskeln be· 
troffen, dann besteht Ophthalmoplegia ex· 
terna. 

Del' Gefuhlsnerv fur die Orbita, den Bulbus, 
die Lider und die Tranenorgane ist deT N. trio 
geminus, dessen erster Ast, der N. ophthalmi· 
cus, mit seinen Zweigen (NN. frontalis, naso· 
ciliaris und lacrimalis) das ganze genannte Ge· 
biet mit sensiblen Fasel'll beschickt. Aus dem 
zweiten Ast (N. maxillaris) steigen vom N. infra· 
orbitalis Fasern zu den Unterlidel'll empor. Der 
Bulbus' selbst wird vom N. nasociliaris versorgt. 
Dieser liefert die Radix longa ganglii ciliaris, 
aus welcher zahlreiche kurze Cilial'llerven ent· 
springen, die in den Bulbus eintreten und ge· 
meinsam mit den direkt aus dem N. nasociliaris 
abzweigenden, langen Cilial'llerven aIle Teile des 
Bulbus und auch dessen GefaBe versorgen. Eben· 
falls aus dem N. nasociliaris gabelt sich del' N. 
infra trochlearis, des sen Aste zu den Lidel'll, der 
Conjunctiva und dem Tranensack ziehen. Die 
sekretorischen Fasel'll der Tranendruse stammen 
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aus dem Facialis, sie gelangen auf einem Um
weg mit den Trigeminusfasern zur Druse. Aus 
dem plexus cavernosus des Sympathicus tritt 
die sympathische Wurzel zum Ganglion ciliare 
und gibt Fasern zur Art. ophthalmica ab, wo 
sie sich mit den sie begleitenden Nerven zum 
plexus ophthalmieus verbinden (Orbitalgefa13e, 
glatte Lidmuskeln). 

Die vielfachen Verbindungen zwischen den 
Kerngebieten motorischer und sensibler Nerven, 
sowie deren Abhangigkeit von Impulsen hoherer 
Zentren, lassen das Zustandekommen charak
teristiseher Reflexe und Phanomena verstehen, 
von denen die nachstehenden genannt seien. Der 
H a a h s c h e Reflex (corti caler Pupillenreflex) be
steht in einer Verengerung der Pupillen, wenn 
im dunklen Raume bei unveranderter Blickrich
tung die Aufmerksamkeit des Patienten auf ein 
Reitwartsstehendes (nicht fixiertes) Objekt gelenkt 
wird. Als Graefesches Symptom wird das Zu
ruckbleiben der OberIider . beim Abwartsblicken 
der Bulbi bezeichnet (Basedow) und als Moe
b ius s c h e s Zeichen die Insuffizienz der Konver
genz (Basedow). Das Dalrymplesche Zeichen 
hezieht sieh auf die weite LidspaUe bei Basedow 
llnd das Stellwagsche Symptom auf den sel
tenen Lidschlag bei dieser Krankheit. WEST
PHAL heschrieh die Verengerung und nachfol
gende Erweiterung der Pupillen bei kraftigem, 
kiinstlich verhindertem Lidschlu13. Symptome, 
die sich auf den Sympathicus beziehen, konnen 
von diagnostischer Bedeutung sein, 80 das Hor
n e r 8 c he bei Lahmung des Halssympathicus 
infolge von Struma, N eubildungen, Erkrankung 
der Lungenspitzen u. a., wobei auf der betreffen
den Seite das Auge orbitalwarts tiefer liegt (En-

Birkhiiuscr, Augenpraxis. 3. Auf!. 1 b 
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ophthalmus), das Oberlid gesenkt (Ptosis) und 
die Pupille verengert ist (Miosis); das Aschner
~che oculocardiale Symptom, bestehend in Puls
verlangsamung und Sinken des Blutdruckes bei 
Druck auf den Augapfel als Zeichen einer N euro
pathie. Vber die Reflexe auf Lichtreiz vgl. Pu
pillenreaktionen S. 26. 

Die arterielle Blutversorgung des Orbital
inhaltes einschlieBlich des Bulbus stammt aus 
der Carotis interna, vermittelt durch die mit 
dem Sehnerven durch das Foramen opticum in 
die Orbita eintretende Art. 0 p h t h a I m i c a. 
Ihre Zweige versorgen den Bulbus in getrennten 
Abschnitten; die Art. centro retinae tritt etwa 
1 cm hinter dem Bulbus in den Sehnerven ein, 
geht mit dessen Fasern durch die Lamina cri
brosa der Sclera in den Bulbus und verzweigt 
sich von der Opticuspapille aus in ihre Endaste, 
welche keinerlei Anastomosen mit anderen Ar
terien eingehen, sondern als Endarterien direkt 
in die Yen. centro ret. iibergehen, die auf dem 
gleichen Wege den Bulbus verlaBt. Vordere und 
hintere Ciliararterien beschicken die iibrigen Teile 
des Bulbus. Von den hinteren treten zahlreiche 
Aa. ciliares post. breves am hinteren Bulbuspol 
durch die Sclera und spalten sich in der Aderhaut 
auf; zwei Aa. cil. post. longae treten ebenfalls 
hinten durch die Sclera, verlaufen aber an der 
Innenseite dieser RiiIle zu beiden Seiten im hori
zontalen Meridian nach vorn bis in die Gegend 
des Ciliarkorpers, wo sie sich nach oben und 
unten gabeln und durch diese Gabelung unter 
Bildung des Circulus arteriosus iridis miteinander 
in Verbindung treten. Mit diesen arteriellen Zu
fliissen, die aIle in den hinteren Bulbusabschnitt 
eintreten, nimmt eine Arteriengruppe Verbin-
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dungen auf, welche von den Muskelasten der 
A. ophthalmica entspringt, die vorderen Ciliar
arterien. Sie verlaufen an der Oberflache der 
Sclera (Aa. episclerales) gegen den Hornhautrand 
zu, flechten um die Hornhaut ein arteriellesNetz
werk (Randschlingennetz) und geben per
forierende Anastomosen zum Circul. art. iridis 
abo Die Episcleralarterien schicken auch feine 
Aste in die Bindehaut. 

Der venose AbfluB aus der Orbita geht durch 
zwei Systeme: die Ven. ophth. sup., in der 
Hauptsache den Verastelungen der A. ophth. ent
sprechend und durch die Fiss. orb. sup. in den 
Sinus cavernosus mundend; die Ven. ophth. 
info geht aus einem Plexus am Boden der Orbita 
hervor, nimmt einige Muskel- und Ciliarvenen 
auf und geht mit der Ven. ophth. sup. in den 
Sin. cavernosus, steht aber auch durch die Fiss. 
orb. info mit dem Plex. pterygoideus in Verbin
dung. Zahlreiche arterielle, venose und wahr
scheinlich auch lymphatische Verbindungen mit 
den der Orbita benachbarten Kopfteilen lassen 
die Miterkrankung des Bulbus und des Sehner
ven verstehen, wenn es sich an benachbarten 
Stellen um infekti6se Entzundungsherde handelt 
(N ase, N ebenhohlen, Zahne, Tonsillen, Meningen). 

Das normale geoffnete Auge, von vorne 
betnwhtct, l1iBt cine Anzahl fur das Organ wich
tige Stellen und Gebilde erblicken, deren Kennt
nis fUr das Verstandnis pathologischer Vorgange 
notig ist (vgl. Abb. 1). Von den beiden Lidwin
keln (Anguli oculi) ist der temporale spitz, da 
die Lidrander sich dort direkt beruhren, wah
rend sie nasenw1irts nicht unmittelbar ineinan
der iibergehen, eine kleine nasale Einbuchtung 
(Tranensee) stumpH den medialen Winkel abo 
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Beim bffnen des Auges hebt sich das Oberlid 
starker als wie das Unterlid sich senkt; das 
obere steigt so weit, daB sein Rand den ober
sten Teil der Hornhaut noch bedeckt, wahrend 
der Rand des Unterlides die Hornhaut vollig 
frei gibt. Blickt das Auge nach oben, so hebt 
sich das Oberlid gleichzeitig und ebenso senkt 
es sich, wenn der Blick sich senkt (vgl. Grafes 

---__ J 
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Abb. 1. Das normale geoffnete Ange. 
1 Plica semilunaris. 2 Caruncula. 3 G egend der Tranendriise. 

4 Limbus corneae. 

Symptom). Die Lidrander tragen nahe beim me
dialen Lidwinkel oben und unten je eine kleine 
ErhOhung, auf deren Gipfel eine punktformige 
bffnung sich einsenkt; das sind die Tranen
punkte, die Eingangspforten zu den Tranen
rohrchen. Der Lidrand geht bulbuswarts mit 
einer scharfen Kante auf die Innenflache der 
Lider iiber, die mit Schleimhaut bedeckt ist 
(Conjunctiva palpebrarum), nach auBen tragt der 
abgerundete Rand den Ciliensaum. Zwischen 
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Abb. 2. Schematischer Schnitt durch den Lidapparat. 



10 Einfiihrung. 

innerer und aullerer Lidrandkante perforieren 
die Miindungen der im Lidknorpel gelegenen 
Tarsaldriisen (Meibomi), deren Sekret die Lid
rander einfettet und damit einerseits einen her
metischen Verschlull der Lidspalte sichert und 
andererseits ein tTherflieIlen der Tranenfliissig
keit verhindert. Zeissche Talg- und Mollsche 
SchweiIldriisen miinden in die Haarbalge der 
CHien. Zwischen der zarten aulleren Haut und 
den Lidknorpeln (Tarsi) liegen die Muskelfasern 
des M. orbicularis palp. (N. facialis). Die Tarsi 
stiitzen die Lider in ihrer ganzen Breite, liegen 
mit einer geraden Kante dem Lidrande an und 
stehen durch die Ligg. palpebralia mit dem me
dial en und temporalen Orbitalrande in Verbin
dung. Die ConjuDctiva (Bindehaut) iiberzieht 
festanliegend das tarsale Gebiet der inneren Lid
flachen, geht dann in lockeren Falten (tjber
gangsfalte) in der Tiefe auf den Bulbus iiber 
(Fornix conjunctivae) und deckt das episclerale 
Gewebe des vorderen Bulbusabschnittes bis un
mittelbar an den Rand der Hornhaut (Conjunc
tiva bulbi). In ihrer Gesamtheit bildet die Binde
haut einen nach aullen offenen Sack, dessen 
Rand die Lidrander und dessen Boden die Horn
haut ist. Rai ahgElZLlgenem Unterlid sind dent
lie'll die wkufaren, mil Lymphzenenfollikeln 
durchsetzten.. Falten der lflndeJi'll,ut zu sehen, 
die den Lid- umrBulbusoewegungen iiberaTIEin 
freien Raum geben; eine dieser Falten, vertikal 
im inneren Lidwinkel, ist konstant: die Plica 
semilunaris. Hebt man das Oberlid nnd lallt man 
gleichzeitig nach unten blicken, dann tritt in 
der Gegend des knochernen Orbitalrandes oben 
aullen unter der Bindehant der Wulst der Tra
nendriise zutage, von der in der Regel nur der 
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untere Teil sichtbar ist. Die hier abgegebene 
klare Tranenfltissigkeit wird durch den Lidschlag 
tiber die Bulbusoberflache bewegt, bis sie sich 
im Tranensee am medialen Lidwinkel sammelt 
und durch die Tranenpunkte nach dem Tranen
sack und in die Nase AbfluB findet. 

Vom vorderen Bulbusabschnitt ist nur das 
Gebiet frei zu tiberblicken, das die geoffneten 
Lider frei lassen (Lidspaltenzone). Den gro
Beren Teil des sichtbaren Abschnittes nimmt 
die weiBe, mit Bindehaut tiberzogene Scleral
wand ein, den kleineren Teil deren durchsichtiges 
Zentrum, die Hornhaut mit der dahinter sicht
baren vorderen Augenkammer, der Regenbogen
haut und der Pupille. Bei naherem Zusehen 
zeigt es sich, daB die Hornhaut aus der ge
krtimmten Flache der Sclera mit einer starkeren 
W6lbung hervortritt und daB der Obergang aus 
der undurchsichtigen Sclera in die durchsich
tige Hornhaut sich ringsum rasch, aber nicht 
in einer scharfen Linie vollzieht; diese Uber
gangszone ist der Limbus corneae. Die zahl
reichen GefaBe der auf ihrer Unterlage verschieb
lichen Conjunctiva bulbi gehen nur bis zum 
Limbus, treten aber nicht auf die Hornhaut 
tiber. Die Ernahrung der Hornhaut vollzieht 
sich durch ein lymphatisches Saftliickensystem, 
das die eigentliche Hornhautsubstanz durchzieht 
und gespeist wird aus dem oben erwahnten Rand
schlingennetz. In ihrem Zentrum, dem optisch 
wichtigsten Teil, miBt die Hornhaut etwa 1 mm 
Dicke, sie ist von bemerkenswerter Festigkeit 
und zeigt gegen das Eindringen von Fremd
korpern und gegen Zerrung bei Kontusionen 
groBe Widerstandsfahigkeit. Fur das unbewaff
nete Auge ist die Durchsichtigkeit der Horn-
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® haut eine vollkommene; diese Eigenschaft ist 
besonders wichtig in einem zentralen Bezirk, 
den man Pupillarbezirk nennt. Diejenige zen
trale Hornhautpartie, welche gleich groB ist wie 
die dahinter sichtbare Pupille mittlerer GroBe, 

Pupillarbezirk ist der corneale Pupillarbezirk. Praktisch wird 
er etwas groBer als die mittlere Pupillenweite 
angenommen, um auch der bei herabgesetzter 
Beleuchtung vergroBerten Pupille Rechnung zu 
tragen. Pathologische Veranderungen des Horn
hautgewebes sind in der Regel mit Triibung des
selben verkniipft und sind daher fiir das Seh
vermogen des betreffenden Auges von um so 
groBerer Bedeutung, je mehr ihre Zahl oder Aus
dehnung in das PupiIlargebiet faUt; bei Unfall
versicherten ist daher der Pupillarbezirk ein 
wichtiger Begriff. Es ist zweckmaBig, fiir die 
Lagebeschreibung von Fremdkorpern, Verletzun
gen und Ulcerationen der Hornhaut eine leicht 
verstandliche Bezeichnungsart einzuhalten. Man ® darf von oberer und unterer, nasaler und tem
poraler Hornhauthalfte sprechen, oder man teilt 
das Feld in vier Quadraten ein und nennt diese 
oben-auBen, oben-innen, unten-auBen und unten-

E!J innen. Fiir randnahe Affektionen empfiehlt sich 
auch der Vergleich der Cornea mit dem Ziffer
blatt der Uhr, wonach man sagen kann, ein 
Randulcus liege bei 5 Uhr u. a. - AuBen deckt 
die Hornhaut ein mehrschichtiges Epithel. das 

@ von der eigentlichen Hornhautsubstanz durch o . die Bowmannscbe Membran getrennt ist. Die 
• .' innere Flacbe der Cornea ist ein einschichtiges 

Endothelium, ausgespannt auf der strukturlosen 
e!~~~~~~;n Descemetischen Membran. Der Raum hinter der 

Hornhaut bis zur Iris ist die vordere Kam
mer, angefiiUt mit dem klaren Kammerwasser 
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(Humor aqueus). Diesel' Raum ist in sagittaler 
Richtung hinter del' Hornhautmitte am brei
testen, er Hacht sich peripher bis hinter den 
Limbus ab, wo er sich in del' zirkularen Bucht 
zwischen Hornhaut und Iriswurzel verliert (Kam
merwinkel, Kammerbucht). 

Die zarte Regenbogenhaut spannt sich 
als Membran im Ringe des Ciliarkorpers aus, 
in ihrem Zentrum die kreisrunde Pupille frei
lassend. Del' Pupillarrand schleift auf dem Epi-
thel del' Linse~ welche del' Iris stutzende Unter-(p 
lage ist, wahrend die periphere Irispartie den 2, \ 

zwischen dem Linsenaquator und del' Hornhaut- 1 

hinterflache liegenden Raum in die vordere und , 
die hintere Augenkammer einteilt. Das schwam-
mige Gewebe del' Iris, in del' Hauptsache ausi d 
d· k d· . . 1 k S 1 VOl ere lC wan Igen, In elnem oc eren troma iegen- Kammer 

den GefaBen bestehend, ist transparent, tragt ~ ~~tere 
abel' nach hinten eine undurchsichtige, braun- 4 ~~~.:ner 
schwarz pigmentierte Schicht, am Pupillarrand 
von vorne als dunkelbrauner Saum sichtbar: 
das retinale Pigmentblatt (s. u.). Die Farbe del' 
Iris ist blau, wenn das Irisstroma keine Pig
mentzellen tragt unddarum das dunkle Stra-
tum pigmenti durch die vorgelagerten Schichten 
schimmert. Durch Anhaufung von Pigment im 
Irisgewebe in mehr odeI' weniger dichten Lagen, 
kommen die bekannten Farbennuancen vom 
blau uber grau, griingelb, braun bis schwarz 
durch Mitwirkung odeI' Ausschaltungder zugrunde 
liegenden Kontrastfarbe (blau) zustande. Die 
lrisfarbe schwach pigmentierter Augen kann im 
Verlaufe cler Zeit clunkIer werden, auch sieht 
man Farbenanderung im AnschluB an chronische 
Erkrankungen del' Uvea (s. d.) und bei Glaukom, 
odeI' bei langem Verweilen intraokularer Eisen-
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splitter (Siderosis). Keineswegs aber bieten diese 
Veranderungen und die Anordnung des.lrispig
mentes iiberhaupt eine reale Grundlage zu den 
phantastischen Lehren der Augendiagnostiker. 
- Das lrisgewebe_ folgt leicht dem dilatieren
den oder kontrahierenden ~ug seiner Muskula
tur. die in den radiar gestellten, glatten Fasern 
des M. dilatator pup. (Sympathicus) und den zir
kular verlaufenden des M. sphincter pup. (Oculo
motorius) vertreten ist. Aus dem Circulus arter. 
major (s. 0.) streben die Irisgefalle, im Stroma 
eingebettet, gegen die Pupille vor und verflech
ten sich an einer makroskopisch leicht sicht
baren Stelle, die sich als lriskrause konzentrisch 
in kleinem Abstande um die Pupille zieht, zu 
einem zweiten Anastomosennetz, dem Circ. art. 
minor. Die erwahnte Iriskrause scheidet die lris
fliiche in einen peripheren (Annulus iridis major) 
und einen zentralen Ring (Ann. iridis minor). 
Zwischen der ringformigen Ansatzstelle deI:lris 
und der HornhauthinterHache spannt sich in 
der von vorne nicht sichtbaren Kammerbucht 
ein feines Netzwerk von Bindegewebszugen aus, 
das Lig. pectinatum iridis, in dessen Tiele der 
zirkulare Lymph- und BlutkanaI (Sin. venosus 
sclerae. Schlemmi) liegt, dem auller dem Kam
merwasser .anch. venose Abfliisse zugeleitet wer
den. Von dem, was ohne Hilfsmittel von vorne 
am Augapfel noch sichtbar ist, bleibt nur noch 
das kleine Stiickchen Linsenvorderflache iibrig, 
soweit es die Pupille freilaBt. 

Das bisher Skizzierte umfaBt die sichtbaren 
Teile des vorderen Augenabschnittes; bei stark 
erweiterter Pupille kann aullerdem ein noch 
grolleres Stiick der Linse iiberblickt werden, doch 
bleiben das Aufhangesystem der Linse (Zonula 
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Zinni) und del' Ciliarkorper (Corpus ciliare) mit 
dem Ciliarmuskel, dessen Kontraktion die Zoo 
nulafasern entspannen (W Olbung del' Linse bei 

.( ...... 1/ 

5 

13 

Abb. 3. Schematischer Querschnitt durch den Bulbus. 
1 Cornea. 2 Coni. bulbi. ;; vord. Kammer. 4 Pupille. [, Iris. 
6 Canalis Schlemmi. 7 Ug. pectinatum. 8 hint. Kammer. 9 Corp. 
ciliare. 10 Zonula Zinni. 11 Linse. 12 Giaskorper. 1;; Ora serrata. 
14 Fovea centralis. 16 Netzhaut. 16 Aderhaut. 17 Sclera. 180p
ticuspapille. 19 Lamina cribrosa. 20 N. opticus. 210pticusscheide. 

22 Intervaginairaum. 28 Muskelsehnen. 

del' Akkommodation), jedem direkten Einblick 
verschlossen. Was sich hinter dem Ciliarkorper 
anschlieBt, ist del' hintel'e Bulbusabschnitt, 
neAHen Innen:O.iiehen (Fundus oeuIi) nur mit Hilfc 
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des Augenspiegels gesehen werden konnen. Die 
Abgrenzung des Bulbus in den kleineren vor
deren und den groBeren hinteren Abschnitt ist 
teleologisch berechtigt. Der vordere Abschnitt 
tragt den dioptrischen Teil, der hintere Abschnitt 
den perzipierenden Teil des ganzen optischen 
Organs. Bei den Langenunterschieden der opti
schen Achse von normalenJ hypermetropen nnd 

,;" P·IIII-.riiiII ......... 
I " 1/1 
/I" ", 

"1 
Abb.4. AuLlere Augenhaut. Vgl. Abb. 3. 

myopen Augen tragt in der Hauptsache der hin
tere Bulbusabschnitt die Differenz. wahrend der 
vordere nahezu unverandert bleibt. 

Die auBere Hiille des Bulbus (auBere Au
genha u t), die sehr widerstandsfahige Lederhaut 
(Sclera) umspannt in dickerer Schicht den hin
teren Bulbusabschnitt und spaltet sich dort, wo 
der Sehnerv den Bulbus verlaBt, in ein lockeres 
Fasernetz auf, die Lamina cribrosa, durch 
deren Lucken die Nervenfasern austreten. Die 
Lamina cribrosa ist naturgemaB gegenuber der 
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undurchbrochenen Sclera ein locus minoris resi
stentiae, was dann besonders deutlich zutage 
tritt, wenn der Binnendruck des Augapfels,- der 
normalerweise 20 - 25 mm Hg miBt, langere Zeit 
betrachtlich iiber diesen Wert steigt (Glaukom). 
Die Lamina cribrosa weicht dann mitsamt 
den Opticusfasern unter dem Drucke aus, es 
bildet sich das fur Glaukom typische Bild der 

I '1/ II .;," - - - - -

lli'l J 

Abb.5. Mittlere Augenhaut (Uvea). Vgl. Abb. 3. 

kesselformiien Ausbuchtung der Opticuspapille 
~laukomatose ExkavationJ s. d.). Die der Sclera 
innen anliegenden Meinbranen, die reich vacsu
larisierte Aderhaut und die lichtempfindliche 
Netzhaut werden in ihrer Lage durch den, den 
ganzen Binnenraum prall fiillenden, durchsich
tigen Glaskorper (Oorp. vitreum) gestiitzt. Die 
Aderhaut ist der hintere Teil der mittleren 
Augenhaut, die in ihrer Gesamtheit aus Ader
haut, Oiliarkorper und Iris bestehend, Uvea ge
nannt wird. Am hinteren Pole, wo der Sehnerv 

Birl.;!liillst'l'. AlIgPllpraxi..;. ~. A,ufl. 2a. 
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durchtritt, hat die Aderhaut ein scharf begrenz
tes Loch. In loser Verbindung mit der Sclera 
(Suprachorioidealraum) erstreckt sie sich als er
nahrendes Organ der Sinnesepithelschicht der 
Retina bis zur Ora serrata, wo die Net,zhaut ihre 
typische Struktur verliert und geht dann in den 
Ciliarkorper iiber, einen ringformig angeordneten 
Wulst zirkularer(Muelleri) und radiarer(Briickeri) 

I 
Abb.6. Innere Augenhaut. VgI. Abb.3. 

Muskelfasern zur Betatigung der Akkommodation 
und als Tensor chorioideae, der nach innen, auf 
zahlreichen radiar gestellten Leisten (Prozessus 
ciliares) die zarten Fasem der Zonula Zinni, 
des Aufhangebandes der Linse, tragt. 

Die innere Augenhaut bildet im hinteren 
Bulbusabschnitt den· wichtigsten Teil des Or
gans: die Netzhaut (Retina). Sie dehnt sich 
als zartes, durchsichtiges Hautchen vom Seh
nervenaustritt (Papilla nervi optici), wo sie 
am dicksten ist, iiber die ganze Innenflache des 
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hinteren Bulbusabschnittes bis gegen den Ciliar
korper, wo sie in einer gezackten Linie (Ora 
s err a t a) als eigentliche, lichtempfindende N etz
haut endet. An dieser Linie und an der Opticus
papille haftet die Retina lest auf der Unterlage, 
sonst aber liegt sie mit ihrem Stratum pig
men ti der Aderhaut an. Das Stratum pigmenti 
lii.Bt sich in seinem Verlauf nach vorne iiber 
den Ciliarkorper, die lrishinterflache bis zum 
Pupillarrand verfolgen, wo es nach riickwarts um
biegt und in die Pars iridica, Pars ciliaris der 
modifizierten Retina iibergeht (vgl. Lehrbiicher). 
tiber den Bau der Netzhaut sei nur so viel hier 
erwahnt, daB sie aus einer lichtperzipierendeIl; 
Schicht (Sinnese'pithelschicht) und einer Schicht 
von Ganglienzellen und Nervenfasern (Gehirn
schicnt:l besteht, die beide zusammen zehn Un
terschichten aufweisen. Die eigentlichen Seh
zellen des Sinnesepithels sind die Stab chen und 
die (weniger zahlreichen) Zapfen. Sie ruhen mit 
ihren Endgliedern im Stratum pigmenti, um
hiillt vom stets sich erneuernden Sehpurpur und 
sind dem einfallenden Lichte nicht zu-, sondern 
abgewendet, so daB das Licht die ganze Dicke 
der Retina durchdringen muB, bevor es zu den 
Sehzellen gelangt. Dieser Umstand bedingt eine 
hohe Durchsichtigkeit der Gehirnschicht. Die 
A.ste und Capillaren der A. centro retinae ver
breiten sich nur in der Gehirnschicht, die Ele
mente desSinnene'pithels werden von der Chorioi
dea aus ernahrt. Die nicht durchsichtigen Netz
hautgefaBe werfen bei geeignetem Lichteinfall 
ihren Schatten nach hinten auf die Sehzellen 
und werden so in ihrer reichen Verastelung 
entoptisch sichtbar (Purkinjesche Aderfigur). 
Mit dem Augenspiegel (aufr. Bild) sieht man tem-

2* 
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poral von der Opticusscheibe, etwa 2 Papillen
durchmesser von derem Rande entfernt, die 
Macula lutea (gelber Fleck), einen querovalen 
N etzhautbezirk von PapillengroBe, und in dessen 
Mitte die eingesenkte,.- dunkelrote Fovea cen
tralis mit dem zentralen, sehr hellen Foveola
reflex. Die Ophthalmoskopie im rotfreien Licht 
(VOGT) zeigt den Makulabezirk in zitronengelber 
Farbe. Die Einsenkung des fovealen Gebietes 
kommt dadurch zustande, daB an dieser Stelle 
die Gehirnschicht zuriickweicht und damit dem 
Licht die groBtmogliche Durchtrittfreiheit ge
wahrt, was dazu fiihrt, daB die Fovea mit ihrer 
ausschlieBlichen Zusammensetzung aus Zapfen, 
im Hinblick auf die Sehscharfe die feinst organi
sierte Stelle der Netzhaut ist (Ort des scharfsten 
Sehens). Die Fahigkeit des retinalen Sinnes
epithels Licht zu perzipieren, nennen wir Licht
sinn und wissen aus Erfahrung, daB unsere Augen 
nicht nur im Sonnen licht, sondern auch beim 
vieltausendmal schwacheren Kerzenlicht sehen 
konnen, wenn wir dem Organ Gelegenheit geben, 
sich auf die verschiedenen Helligkeitsgrade ein
zustellen (Adaptation). Die Adaptation ist 
vorwiegend eine Funktion der Stabchen, wahrend 
die Zapfen diese Eigenschaft in nur geringem 
MaBe besitzen. Man sieht dies darin bestatigt, 
daB wir bei sehr schwacher Beleuchtung kleine 
Objekte nicht perzipieren, wenn wir sie direkt 
fixieren (wobei ihr Bild auf die nur Zapfen ent
haltende Fovea faUt), diesel ben aber sofort er
kennen, wenn wir den Blick an eine Stelle dicht 
dane ben richten. Denkt man sich beim Blick 
geradeaus das sehende Netzhautgebiet nach 
auBen projiziert, so erhalt man das, mit einem 
unbewegten Auge zu iibersehende Gesichts-
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feld. Seine Grenzen gehen vom Mittelpunkt 
aus temporal bis 90°, nasal bis 60°, oben und 
unten je nach der Besehaffenheit der Lider 
50 -70°. Diese Zahlen gelten nur fur die Per
zeption von WeW, die Grenzen der Farben liegen 
enger und zwar von auGen nach innen in der 
Folge: blau, gelb, rot, griin. 1st die Funktion 
der Netzhaut an einer Stelle vermindert oder 
erloschen, so zeigt sich an der korrespondieren
den Stelle des Gesichtsfeldes bei dessen syste
matischer Untersuchung (Perimetrie) ein Ausfall 
(Skotom); das Skotom ist ein relatives, wenn auf 
seinem Gebiet nur die Farben-, nicht aber auch 
die Schwarz-WeiG-Perzeption, ein absolutes, wenn 
die Lichtempfindung iiberhaupt erloschen ist. 
Normalerweise besteht in jedem Gesichtsfeld ein 
absolutes Skotom an jener Stelle, die der Optieus
papille im Fundus entspricht (blinder Fleck). 

Die in den Ganglienzellen der retinalen Ge
hirnschicht entspringenden marklosen Nerven
fasern streb en von der ganzen Netzhaut der 
Opticuspapille zu, sen ken sieh dort in die Off
nungen der Ader- und Lederhaut, ziehen durch 
die Maschen der Lamina cribrosa und erhalten 
jetzt, wo sie ZU).ll N. optieus vereinigt sind, ihre 
Markscheiden. Starke Scheiden aus den drei Him
hauten umhiillen den Opticus, die derbe aul3ere 
Duralsrheide, die zarten Arachnoideal- und Pial
scheiden. Der Spaltraum zwischen Dural- und 
Pialscheide, der intervaginale Raum, steht 
mit dem Subduralraum des Gehirns in offener 
Verbindung. 1m Foramen opticum, durch wel
ches der N erv die Orbita verlal3t, haftet die Dural
scheide gieichzeiiig als Periost an der knochernen 
Wandung. Uber die Wege und Verbindungen 
der Optikusfasern im Gehirn vgl. Lehrbiicher. 

Birkhiiuser .. \ugenpraxi3. 3. Au!!. 2b 



Allgemeines fiber die Unter
snchnng von Angenkrankheiten. 

Schonendes und sorgfaltiges Vorgehen ist bei 
der Untersuchung von Augenleiden erstes Er-

Inspektionfordernis. Die bloBe Inspektion der Augen und 
ihrer Umgebung ohne Beriihrung mit den Fingern 
oder mit Instrumenten sei das erste, sie vermag 
uns schon iiber vieles AufschluB zu geben. 

Vor allem zeigt sie uns allfallige patholog
ische Veranderungen im Gesicht, welche Riick
schliisse auf allgemeine Erkrankungen ziehen 
lassen. Zeichen hereditarer Lues (Rhagaden, de
fekte Schneidezahne, Sattelnase), Driisenschwel
lung vor dem Ohre, am Kieferwinkel, am Hals, 
Dermatosen der Gesichtshaut, Driisennarben, 
Struma, sowie auch Formveranderungen und Stel
lungsanomalien der Lider: Odematose Schwel
lung durch Entziindung oder einfache Stauung 
(Tumoren, tiefe Entziindungsherde, Nephritis), 
lokale Entziindungsherde, Entropium, Ektropi
urn, Lagophthalmus, Ptosis u. a., Schwellung und 
Phlegmone in der Tranensackgegend, Tranen
traufeln, Lichtscheu. Wir erkennen abnorme Stel
lungen des Bulbus; Strabismus, Exophthalmus, 
Enophthalmus. Entziindliche Erkrankungen der 
Bindehaut, der Hornhaut, der Sclera und der 
Iris sind bei einfacher Inspektion oft ohne be
sondere Hilfsmittel nachweisbar. 

Aber auch allgemein gestattet uns das Aus
sehen und das Verhalten des Patienten manche 
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Vermutung uber evtl. vorliegende Grundleiden 
zu hegen, sind doch nur relativ wenige Augen
leiden idiopathische Erkrankungen, ihre groBe 
Mehrzahl ist nur der lokale Ausdruck von Kon
stitutionsanomalien oder pathologischen Vorgan
gen in anderen Organen des Karpers. 

Der Inspektion folgt die nahere auBere Un
tersuchung: Palpation, Prufung del' Bulbusbe
weglichkeit, Entnahme von Sekret zur bakterio
log is chen Bestimmung, Umstiilpen der Lider, 
Prufung del' Tension des Bulbus, Prufung del' 
Pupillenreaktion und die Untersuchung im auf
fallenden Licht, abwechselndes Verdecken eines 
jeden Auges, um allfallige Sehschwache einer 
Seite festzustellen. 

Die Prufung del' Bulbusbewegungen (allfalli
gen Nystagmus beachten) ist in allen jenen Fallen 
angezeigt, wo Verdacht auf Motilitatsstarung ge
hegt wird, insbesondere wenn der Patient uber 
Doppeltsehen und Schwindel oder Unsicherheit 
im Gehen klagt (periphere und zentrale Lah
mungen bei und nach Infektionskrankheiten, toxi
sehe Neuritiden, Lues, Tumoren). Naheres siehe 
bei Strabismus S. 104. 

Die Entnahme von Sekret fur die bak
teriologische Untersuchung muB mit Vor
sicht geschehen, um nicht Erosionen del' Cornea 
zu verursachen. DcI' Nichtspezialist wird diese 
Untersuchung nul' bei Verdacht auf gonorrho
isehe oder diphtherische Infektion vornehmen 
und sich deshalb nur mit dem Conjunctival
sekrct befassen; die Abimpfung von eitrigen Horn
hautgesehwuren uberlasse man dem Augenarzte. 
- Mit der frisch ausgegliihten Platinase gleitet 
man, ohne zu driicken, uber das evertierte Unter
lid und vermeidet dabei den inneren Augen· 
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winkel und den Lidrand (Ab b. 7). Das aufge
fangene Sekret wird auf zwei Deckglaschen oder 
Objekttragern in moglichst diinner Schicht, evtl. 
mit einem Tropfchen Wasser verteilt und zur 
Farbung nach Gram und mit Methylenblau auf
gehoben. Wiinscht man das Material einem bak
teriologischen Institut einzusenden, so verwendet 
man die iiblichen, an Draht aufgewickelten und 
steri! in Glasrohrchen aufgehobenen Wattebausch
chen, welche man, wie die Platinose, iiber die 
Conjunctiva streicht. 

Umstiilpen der Lider. Um das Unterlid 
umzustiilpen, zieht man es mit dem auBen auf
gelegten Finger nach unten und laBt dabei nach 
oben blicken. Zur Eversion des Oberlides solI 
der Patient stark nach unten sehen; mit der 
einen Hand fant man die Cilien und zieht daran 
das Lid nach unten, den Zeigefinger oder Daumen 
der anderen Hand legt man unter den oberen 
Orbitalrand und stiilpt nun das immer gestreckt 
gehaltene Lid iiber den Finger (Abb S.) In dieser 
Lage kann es leicht festgehalten werden. 

Priifung der Tension des Bulbus. Bei 
Primar- und Sekundarglaukom ist der intraoku
lare Fliissigkeitsdruck erhOht, eben so in den 
meisten Fallen von akuter Cyklitis und manch
mal bei intraokularen Tumoren. Erniedrigt ist 
der Druck nach Eroffnung des Bulbus (perfo
rierende Traumen), bei atrophischen Zustanden, 
subakuter Iridocyklitis, bei Netzhautablosung 
und manchmal bei intraokularen Tumoren. Die 
Spannung des Augapfels wird entweder durch 
digit ale Palpation, oder mit besonderen Instru
menten (Tonometern) gepriift; wir besprechen 
nur die digitale Methode. 

em ein Auge auf seine Tension zu priifen, 
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muB man sowohl dem Patienten als auch 
dem Bulbus selbst vorerst eine dazu geeig
nete Stellung geben. Den Patienten laBt man 
sitzen oder aufrecht stehen und schreibt ihm die 
einzuhaltende Blickrichtung vor. Seine Augen 
sollen wahrend der Druckpriifung abwarts ge
richtet sein, doch sei davor gewarnt, daB man 
maximal nach unten blicken lasse, weil dabei 
die starke Spannung der Augenmuskeln einen 
Druck auf den Bulbus ausiibt, wodurch auch 
bei normalen Augen eine Drucksteig(;lrung vor
getauscht wird. Sitzt der Arzt dem Patienten 
gegeniiber, so laBt er dies en etwas tiefer als 
seine (des Arztes) Brust blicken, stiitzt den Mittel
finger jeder Hand auf die Augenbrauengegend 
und legt die Spitzen der Zeigefinger leicht auf 
das gesenkte Oberlid, so daB er den darunter
liegenden Bulbus fiihlen kann (Abb. 9). Nun 
wird der Augapfel abwechselnd yom einen und 
yom anderen Zeigefinger vorsichtig palpiert, ge
radeso wie man einen gr6Beren AbsceB auf Fluk
tuation priift. Bei normaler Tension kann man 
die Bulbuswand leicht eindriicken, bei erh6htem 
Druck bietet sie dem Finger Widerstand und 
fiihIt sich bei sehr hohem Druck fast knochen
hart an. Zum Vergleich palpiere man stets auch 
das andere Auge, falls es normal ist, oder die 
gesunden Augen einer anderen Person. Unter
laBt man es, den Patienten nach unten blicken 
zu lassen, dann bekommt man die Hornhaut 
unter die Finger und erhalt falsche Resultate. 

Priifung der Pnpillenreaktion. 
Man versaume nicht, vor der Priifung der 

Pupillenreaktionen die GroBe und Form der Pu
pillen zu beachten. UngleichgroBe Pupillen (An-
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isokorie) konnen normaliter bestehen, in vielen 
Fallen aber liegen pathologische Veranderungen 
zugrunde (Miosis bei Sympathicuslahmung und 

Entrundete Verwachsungen der kontrahierten Iris, Mydriasis 
Pupille b· Looh dOl t· A . eI a mung es cu omo onus, maurOSIS, 

Entrundung der Pupille bei Glaukom und nach 
Contusion). Verzerrung des Pupillenrundus trifft 
man bei hinteren Synechien. Kinder und Ju
gendliche haben im allgemeinen groBere Pupillen 

Verzerrte als altere Leute. 
Pupille 

Es seien hier nur die wichtigsten Pupillen-
reaktionen und deren Storungen besprochen; 
betreffs Prufung von Besonderheiten in GroBe 
und Form der Pupillen, sowie deren Zusammen
hang mit dem N. sympathicus muB auf die Lehr
bucher verwiesen werden. 

Beim Gesunden finden wir drei wichtige Pu
pillenreaktionen: 

Pnpillen· I'D Belichtet man die N etzhaut des Auges A, 
reflexe \:.:J . hI· h d· P ·11 di A so verengt SIC sog eiC Ie Upi e eses uges 

= direkte Pupillenreaktion. 
2. Belichtet man die Netzhaut des Auges A, 

so verengt sich nicht nur die Pupille dieses 
Auges, sondern gleichzeitig und ebenso stark 
auch die Pupille des Auges B = konsensuelle 
Pupillenreaktion. 

3. Beachtet man die Weite der Pupillen, 
wenn beide Augen in die Ferne blicken, so be
merkt man eine deutliche Pupillenverengerung 
im Moment, wo die Augen konvergieren, urn 
einen nahen Gegenstand zu fixieren = Kon
vergenzreaktion. 

Zum Verstandnis dieser Reaktionen und haupt
sachlich zur diagnostischen Verwertung von patho
logischen Veranderungen derselben ist es notig, 
sich uber den Verlauf der in Betracht kommenden 



Priifung del' Pupillenreaktion. 29 

nervosen Bahnen eine brauchbare Vorstellung 
zu machen. 

Die direkte und die konsensuelle Pupillen
reaktion sind reine Reflexe, ausgelost durch den 
Lichtreiz; die Konvergenzreaktion dagegen ist 
eine konkomitierende Bewegung des Sphincter 
pup. bei der der Willkiir unterstelltenKonvergenz
tatigkeit. Das motorische Zentrum fiir die Pu
pillenverengerung (Sphincterkel'll im Oculomoto
riuskern) empfangt fiir die direkte und die kon
sensuelle Reaktion auf besonderer Bahn einen 
Reiz von den Netzhauten her, fiir die Konver
genzreaktion aber verlauft der Impuls vom cor
ticalen Konvergenzzentrum zum Sphincterkern. 
Fiir j~<!e Reaktionsart kann man demnach zwei 
Wegstrecken unterscheiden: die erste leitet <l~n 
auslosenden Reiz zurn rnotorischen Kern = zen
triPetale Bahn; die zweite leitet den moto
rischen Impuls vom Sphincterkern zur Pupille 
=- zentrifugale Bahn. 

Die zen t rip eta 1 e Bah n fiir die direkte 
und konsensuelle Reaktion beginnt in del' N etz
haut, geht durch besondere Fasel'll durch den 
Opticus, wird im Chiasma analog den Sehfasern 
auf die beiden Tractus verteilt und trennt sich 
von dies en , bevor die Sehbahnen in die pri
maren Opticuszentren eintreten, um zu den 
Oculomotoriuskel'llen zu gelangen (nach Bern
heimer liegen die Oculomotoriuskerne unter 
dem Aquaeduct. Sylvii an del' Grenze des dritten 
Ventrikels, ihre vorderste Partie enthalt die 
Sphincterkerne). 

Von den Sphincterkernen ausgehend verlauft 
in del' zen t ri f u g a len Bah n del' motorische 
Irnpuls libel' besondere Faserblindel durch den 
N. oculomotorius zum Ganglion ciliare del' glei-

Reflex
bahnen 
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chen Seite und von dort iiber die Ciliarnerven 
zum Sphincter iridis. 

Fiir die Konvergenzreaktion, deren zentri
petale Wegstrecke von der oben beschriebenen 
zentripetalen Bahn fiir die Lichtreaktion ort
lich ganz verschieden ist, wird auch fUr die 
zentrifugale Wegstrecke ein gesondertes Faser
biindel im Oculomotorius angenommen (H ed
daeus). 

Die Halbkreuzung der zentripetaIen Reflex
bahnen im Chiasma bewirkt, daB der rechte 
Tractus opticus diejenigen Fasern enthalt, welche 
von der temporalen N etzhauthalfte des rechten 
Auges und von der nasalen NetzhauthaIfte des 
linken Auges ausgehen; die Fasern der beiden 
anderen Retinahalften verlaufen im Ihlen Trac
tus. Daraus ergibt sich, daB Leitungsunterbre
chungen der Reflexbahnen vom Chiasma an auf
warts nur durch isolierte Belichtung der N etz
hauthalften nachgewiesen werden konnen. 

Die beigegebeue Tabelle erlautert in sche
matischer Weise die Veranderungen der nor
malen Pupillenreaktionen bei verschiedenen La
sionen der Reflexbahnen, ohne indessen Anspruch 
auf Vollstandigkeit machen zu konnen; fiber 
manche Verhaltnisse im Verlauf der Pupillen
reflexbahnen sind die Untersuchungen noch nicht 
abgeschlossen. 

Verfahren bei der Priifung der Pu
pill enreaktion. 

Die Pupillen reagieren nur dann in eindeu
tiger Weise, wenn sie vorher nicht medikamentOs 
beeinflul3t worden sind. Eserin undPilocarpin be
wirken Verengerung, Scopolamin, Atropin, Hom
atropin und Cocain Erweiterung der Pupille (eben
so in manchen Fallen Adrenalin). 
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Der Patient wird am besten so in der Nahe 
des Fensters plaziert, daB sein Gesicht gleich
maBig von diffusem, nicht grellem Tageslicht 
getroffen wird. Der Arzt bedeckt mit seinen 
beiden Hohlhanden die offen bleibenden Augen 
des Patienten, gibt nach einiger Zeit das Auge A 
frei und erkennt an der Verengerung der Pu
pille, daB die direkte Reaktion vorhanden ist. 
Beobachtet er das Auge A weiter, wahrend er 
nun auch das Auge B abdeckt, so kann er bei 
Verengerung der Pupille A die konsensuelle Re
aktion feststellen. Dnter Wiederholung priift er 
in analoger Weise die Reaktion der Pupille B. 
Die Priifung der Konvergenzreaktion ist oben 
angegeben. 

Steht ein dunkler Raum zur Verfiigung, so 
wird man die Priifung der Pupillenreaktion beim 
Ophthalmoskopieren ausfiihren und dazu kiinst
liche Beleuchtung verwenden; dieses Verfahren 
empfiehlt sich auch bei bettlagerigen Patienten. 

1m Dunkeln sind die Pupillen normalerweise 
erweitert. Seitlich hinter den Patienten stellt 
man die Lichtquelle so, daB sein Gesicht im 
Schatten ist. Mit einem Spiegel fangt man Licht 
auf und wirft es in die Pupille des zu unter
suchenden Auges, wobei der Patient an die ent
fernteste Wand des Raumes sehen muB. Man 
kann so, ohne die Augen vcrdecken zu miissen, 
die direkte und konsensuelle Reaktion priifen. 
Konvergenzreaktion priift man wie oben, indem 
man jedoch die Augen vorher mit der nach 
vorne geriickten Lichtquelle besser beleuchtet. 

Beobachtet man keine deutliche, oder iiber
haupt keine Bewegung der Pupille, so iiber
zeugt man sich davon, ob nicht hintere Sy
nechien der Iris vorhanden sind oder ob nicht 
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Ort der 
Lasion 

1. Zwischen 
Retina u. 
Chiasma 
rechts. 

2. Zwischen 
Retina u. 
Chiasma 
links. 

3. Durchtren
nung des 
Chiasmas 
von vorne 
nach 
hinten. 

4. Rechter 
Tractus 
opticus. 

I Bezeichnung des I 
Zustandes Rechte Pupille 

Das rechte Auge Fehlt: direkte Reaktion 
ist reflextaub. auf Licht. 

Vorhanden: konsens. Reak
tion von links; Konver
genzreaktion. 

I Das linke Auge I Fehlt: konsensuelle Reak-
ist reflextaub. tion von links. 

Reflextaubheit 
der nasalen 

RetinahaHten. 

Vorhanden: direkte Reak-
tion, Konvergenzreak-
tion. 

Fehlt: direkte Reaktion 
bei Belichtung der na
salen Retinahalfte; kon
sensuelle Reaktion von 
links bei Belichtung der 
nasalen RetinahaHte 
links. 

Vorhanden: direkte Reak
tion bei Belichtung der 
temporalen Retinahii.lfte 
rechts; konsensuelle Re
aktion bei Belichtung 
der temporalen Retina
halfte links. Konver
genzreaktion. 

Reflextaubheit I Fehlt: direkte Reaktion bei 
der homonymen Belichtung der tempo-

Retinahii.lften ralen Retinahiilfte; kon-
fiir die linke Seite sensuelle Reaktion bei 

des Gesichts- Belichtung der nasal en 
feIdes. RetinahaHte links. 

Vorhanden: direkte Reak
tion bei Belichtung der 
nasalen RetinahaHte; 
konsensuelle Reaktion b. 
Belichtung der tempo
ralen Retinahalfte links. 
Konvergenzreaktion. 
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Linke Pupille Optische 
Funktion 

Fehlt: konsensuelle Reak-I Rechtes Auge '! 

tion VOIl rechts. I blind. ! 
Vorhanden: direkte Reak-

I 
' 

tion, Konvergenzreak- I I 

tion. I 

1<'ehlt: direkte Reaktion. i Linkes Auge 
i blind. 

V orhanden: konsensuelle 
Reaktion von rechts, 
Konvergenzreaktion. 

Fehlt: direkte Reaktion Bitemporale i Pruft man mit 
bei Belichtung der na- Hemiopic I diffuser Beleuch-
sal en Retinahalftt'; kon- oder I tung, so erschei-
~ellsuelle Reaktion von binasale ' nen die Pupillen-
rechtR bpi Helichtung der Hemianopsie., reaktionen bei-
naHalpll Retinahlilftc i dcrseits normal. 
rechts. I 

V orhanden: direkte Reak
tion bei Belichtung der 
temporalen Retinahiilfte 
links; konsensuelle Re
aktion bei Belichtung der I 

tem poralen Retinahiilfte: 
r~,chts. Konvergenzrpak-I 
tlOIl. I 

, 

Fehlt: direkte Reaktion bei I 

Belichtung der nasal en , 
Retinahalfte; konsen- , 
suelle Reaktion bei Be
lichtung der temporalen 
Retinahalfte rechts. 

Vorhanden: direkte Reak
tion bei Belichtung der 
temporalen Retinahalfte; 
konsensuelle Reaktion I 

boi Belichtung der nasa- I 

len RetinahliJfte rechts; I 

Kom-ergenzreaktion_ I 

Homonyme 
linsseitige 
Hemiopie 

oder 
homonyme 

rechtsseitige 
Hemianopsie. 

I Pruit man mit 
I diffuser B,.,leuch
I tung, so erschei
'I nen die Pupillen-
reaktionen bei
derseits normal. 

I\il k!lii!I-.:('r .. \II!"!('lIJlI',\\i-.., :t Allfl. 3n 
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Ort del' I Bezeichnung des I 
Liision Zustandes Rechte Pupille 

5. Linker 
Tractus 
opticus. 

: Reflextaubheit I Fehlt: direkte Reaktion bei 
del' homonymen Belichtung del' nasalen 

Retinahiilften Retinahiilfte; konsen-
fUr die rechte suelle Reaktion bei Be-

Seite des lichtung del' temporalen 
Gesichtsfeldes. Retinahiilfte links. 

Vorhanden: direkte Reak
tion bei Belichtung del' 
temporalen Retinahiilfte; 
konsensuelle Reaktion 
bei Belichtung der na
salen Retinahiilfte links; 
Konvergenzreaktion. 

6 Liision der I Argyll-Robert-I Fehlt: direkte und konsen-
pUPillenre-

1 

sonsches Phano- suelle Lichtreaktion. 
flexfasern men (reflektori- Vorhanden: Konvergenz
nach ihrer sche PupillIDl- I reaktion. 
Trennung starre, bei Tabes 
von den dorsalis und pro-
Sehfasern. gressiver Para-

b 

7 Liihmung 
desN.ocu
lomotorius 
rechts. 

8. Liihmung 
desN.ocu
lomotorius 
links. 

Gleiche Ver
hal tnisse fiir 
die linke Seite 

wie bei 7. 

lyse). 

Totale reflekto- Fehlt..: dil'ekte und konsen-
rische Pupillen- suelle Reaktion; Kon-

starre rechts. vergenzreaktion. 
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Linke Pupille 

Fehlt: direkte Reaktion bei I 
Belichtung der tempora
len RetinahiHfte; konsen
suelie Reaktion bei Be
lichtung der nasalen Re
tinahalfte rechts. 

Vorhanden: direkte Reak
tion bei Belichtung der 
nasalen Retinahalfte; 
konsensuelle Reaktion 
b. Belichtung der tempo
ralen Retinahiilfte rechts ; 
Konvergenzreaktion. 

Fehlt: direkte und konsen
suelle Lichtreaktion. 

Vorhanden: Konvergenz
reaktion. 

Vorhanden: direkte Reak
tion; konsensuelle Reak
tion von links aus; Kon
vergenzreaktion. 

Optische 
Funktion 

Homonyme, I Pruft man mit 
rechtsseitige I diffuser Beleuch-
Hemiopie tung, so erschei-

oder nen die Pupillen-
homonyme reaktionen bei
linksseitige derseits normal. 

Hemianopsie. 

Intakt beider-
seits; oder 

einfaohe 
Optious
atrophie. 

Rechts Ak
kommoda

tions
lahmung. 

Beide Pupillen 
sind gewohnlioh 

stark verengt. 
(Vermutliohe Ur
sache: Lahmung 
des M. dilatator 
pupillae, weloher 
yom Sympathi-
ous innerviert 
wird. Centrum 

oilio-spinale. ) 

Reohts Ophthal
moplegia interna 
und Lahmung 
der vom Ooulo
motorius inner
vierten au.6eren 
Augenmuskeln. 

3* 
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eine Entrundung der Pupille auf Kontusions
lahmung oder GIaukom schlieBen laBt, bevor 
Lasion der N ervenleitung angenommen wird. 

Unter- Die Untersuchung im auffallenden Licht 
8::~~re~ gibt uns genaueren AufschluB iiber die mit bloBem 
den Licht Auge und mit Hilfe der Lupe sichtbaren Ver

anderungen am vorderen Bulbusabschnitt. 1m 
verdunkelten Zimmer plaziert man die Licht
queUe seitlich vor den Patienten, nimmt zwischen 

(j) Daumen und Zeigefinger der rechten Hand eine 
Lupe und wirft ein konzentriertes Lichtbiindel 
damit auf das mit der linken Hand leicht ge
offnete Auge, indem man sich mit dem kleinen Coloboma 

iridis Finger der rechten Hand auf die Wange des 
Patienten stiitzt. Unter der intensiven Beleuch
tung treten nun Einzelheiten deutlicher hervor. @ Man beachtet die Beschaffenheit der Hornhaut
Hache, ob sie glatt und glanzend oder rauh ist, 

. ob feine oder saturierte Triibungen im Korneal
opt. Iridek_gewebe sitzen, ob Fremdkorper vorhanden, ob 

tomie an der HornhauthinterHache punktfOrmige Ex-
sudatHockchen zu Behan sind usw. Auch laBt 

~ 
sich die Tiefe der vorderen Kammer bei dieser 
Beleuchtung besser schii.tzen und die Einzel
heiten der Iriszeichnung treten distinkter her
vor und allfallige pathologische Veranderungen 

lriX~~~ie an derselben 2Ieigen sich deutlich: Defekte wegen 
Colobom, Iridektomien und Verletzungen, Re
siduen friiherer Krankheiten (Synechien, GefaB
neubildung), schlotterndes Erzittern der Iris bei 
kleinen Bulbusbewegungen wegen Linsenschlot-

(I\ tern (Zonuladefekt und·, Verletzung). Patholo
~ gischer Kammerinhalt ist deutlich zu Behan. In 

der Pupille reicht noch die vordere LinsenHache 
l?eripher~ in den Lichtbereich, so daB wir auch hier, und 

Irldektomle b M dr" h . . f T '1 tl T .. ei y lasis noc III tIe eren el en ev. ru-
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bungen wahrnehmen konnen, doch schlieBe man 
die Untersuchung jetzt nicht ab, sie muB noch 
vervollstandigt werden durch die 

Untersuchung im durchfallendenLicht. Sie Un~er
gibt uns AufschluB iiber die Durchsichtigkeit i;:.n~n~~t 
bzw. Triibung der optischen Medien (Hornhaut, fa~r::r 
vordere Kammer, Linse und Glaskorper) und 
liefert uns mit Hilfe des Augenspiegels ein Bild 
des Augenhintergrundes. Der Gebrauch des Spie-Q 
gels wird als bekannt vorausgesetzt. Die Spiegel- ct'. \ 
untersuchung muB im verdunkelten Raume vor- . 
genommen werden, sofern nicht ein elektrischer 1 

Augenspiegel benutzt wird; auBer der Unter- ' 
suchungslampe, welche seitlich hinter den Kopf 
des Patienten zu stehen kommt, solI kein Licht 1 K!:!e:er 
im Raume brennen. Um brauchbare Untersu- ~ ~l~tere 
chungsresultate zu erlangen, ist es absolut er- 4 I:,mmer 

forderlich, daB dem Patienten wiederholt die mse 

Blickrichtung angegeben wird. Man laBt das zu 
priifende Auge hart am eigenen Kopfe vorbei 
nach einem moglichst entfernten Punkt imRaume 
blicken und iiberzeugt sich von Zeit zu Zeit da-
von, daB die angegebene Richtung eingehalten 
wird, da der Patient immer wieder geneigt ist. 
in den Spiegel des Untersuchers zu sehen. Es 
ist zweckmaBiger dem Patienten einen entfernten 
Fixierpunkt anzuweisen (falls sein Sehvermogen 
iiberhaupt dazu ausreicht) als - wie dies meist 
geschieht - ihn anzufordern, am Ohre des Arztes 
vorbei zu sehen oder gar dieses zu fixieren. Der 
Arzt solI von der Blickrichtung des Patienten 
unabhangig sein, er solI sich vor dem unter-
suchten Auge frei bewegen konnen, um die Mog-
lichkeit zu haben, mit dem Spiegel das Licht 
aus verschiedenen Richtungen her ins Auge zu 
werfen. Das ist ihm nur dann moglich, wenn 

Birkhiillser, Augenpraxis. 3. Aufl. 3b 
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das Patientenauge ruhig steht. Ist dieses auf 
das Ohr des Arztes gerichtet, so folgt es ge
zwungenermaBen den Ortsveranderungen des
selben und die Bemiihungen des Arztes, die 
Einfallsrichtung des Lichtes zu andern, bleiben 
fruchtlos. Wirft man aus einiger Entfernung 
ohne Beniitzung der Lupe, mit dem Ophthalmo
skop (plan oder konkav) Licht in ein normales 
Auge, so leuchtet. die Pupille rot auf (normaler 
Fundusreflex, bei gewissen Blickrichtungen ver
ursacht die helle Opticuspapille einen weiBlichen 
Reflex). Kleine, saturierte Triibungen in den 
optischen Medien (Hornhaut, Kammerwasser, 
Linse und Glaskorper) heben sich dunkel von 
dies em roten Grunde abo Diffuse Triibungen der 
Medien wie breite Hornhauttriibungen, aus
gedehnte Auflagerungen auf der Hornhauthinter
flache bei Iridozyklitis, Triibung des Kammer
wassers durch Exsudat und Blut, diffuse Linsen
triibungen und wolkig verteilte Triibungen des 
Glaskorpers durch Exsudat oder Blut bewirken 
eine Veranderung des normalen Fundusreflexes, 
indem sie das leuchtende Rot der Fundusfarbe 
verdiistern oder ganzlich verschlucken, so daB 
ein diisterroter, schwarzer oder grauer Reflex 
resultiert. Die richtige Anwendung des Augen
spiegels muB in Kursen und durch trbung erlernt 
werden, wir verzichten darum auf nahere Be
schreibung. trber Skiaskopie s. S. 208. 

Verletznngen. 
Vorbemerkungen. Bei jeder Verletzung 

der Lider oder des Bulbus gelte als Regel, die 
erste Untersuchung unter moglichst schonenden 
und reinlichen Bedingungen vorzunehmen. Wenn 
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es auch in vielen Fallen nicht moglich ist, den 
Forderungen der Asepsis nachzukommen, so 
ist doch gerade hier gr6Btmogliche Reinlichkeit 
auch bei scheinbar geringfiigigen Verletzungen 
absolut erforderlich. Wir k6nnen nicht bei jedem 
Falle nach bloBem Betrachten sagen, ob es 
sich um eine rein auBerliche Verletzung der 
Lider oder des Bulbus handelt, oder ob das 
Trauma den Bulbus er6ffnet hat; eine sorg
faltige Untersuchung ist stets n6tig und eine 
solche darf nur mit gewissenhaft gereinigten 
Handen und sterilen Instrumenten vorgenommen 
werden. Da ferner die meisten Verletzungen 
der Augen starke Schmerzen mit sich bringen, 
ist es ratsam, vor der Untersuchung sterile 2proz. 
Cocain16sung einzutraufeln, teils um dem Pa
tienten die schmerzhafte Prozedur zu erleichtern, 
teils um sich selbst vor unliebsamen Zwischen
fallen zu schiitzen, welche leicht eintreten k6nnen, 
wenn der Patient gegen die Schmerzen Abwehr
bewegungen macht. 

In den meisten Fallen sind sterilisierte L6-
sungen von Cocain, Collargol und Atropin nicht 
zur Hand und doch muB, speziell zur Unter
suchung und Behandlung von perforierenden 
Bulbusverletzungen die Verwendung steriler Col
lyrien verlangt werden. In vorteilhafter Weise 
verwendet man hier die von der Firma "Sanitats
geschaft Hausmann A.-G., St. Gallen (Schweiz)" 
in den Handel gebrachten "Tropfampullen" (siehe 
Abbildung). Es sind dies an beiden Enden 
zugeschmolzene, pi pettenf6rmige Glasr6hrchen, 
welche je 1 ccm steriles Cocain 2 %, Collargol 3 %, 
Atropin 1 %, Pilokarpin 2 % enthalten. Zum 
Gebrauch wird das breitere Ende abgebrochen, 
das beigegebene Gummihiitchen aufgesteckt und 
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dann auch das feine Ende nahe bei der Spitze 
entfernt. Man halt nun ein Tropfrohrchen mit 
sterilem Inhalt in der Hand. Das Quantum ge
niigt fiir einen Fall. 

Wir wollen in diesem Abschnitt nicht eine 
eingehende Beschreibung der Augenverletzungen 
geben, sondern uns darauf beschranken, eine 

Abb. 11. Sterile Tropfampullen. 

Grenze zu ziehen zwischen denjenigen Verlet
zungsfallen, bei welchen der Nichtspezialist die 
erste Hilfe leistet und die weitere Behandlung 
dem Augenarzt iiberlaBt - und jenen Fallen, 
welche ohne Zutun des Spezialarztes behandelt 
werden konnen. 

A. Nicht perforierende Verletznngen. 
Lider Lider. Lidverletzungen werden nach den 

gleichen Grundsatzen behandelt wie Hautver-
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letzungen iiberhaupt. Handelt es sich um weit
gehende ZerreiBungen, AbreiBungen oder Ver
brennung der Lider, so ist es geraten, den 
Patienten nach Anlegen eines aseptischen Deck
verbandes dem Spezialarzt zu iiberweisen. -
Nach starkerenKontusionen treten leicht Schwel
lung und blutige Suffusion ein, welche durch 
Behandlung mit feuchter Warme zum Abheilen 
gebracht werden. Man unterlasse dabei aber nie, 
auch eine Untersuchung des Bulbus vorzu
nehmen, um allfallige Folgen einer Bulbuskon
tusion nicht zu iibersehen. (Naheres iiber Kon
tusionen siehe weiter unten.) 

Erosionen der Conjunctiva und der 
Hornhaut. 

Durch Kratzen mit Fingernageln, Anfliegen ConjuRe

von Gegenstanden aller Art, durch Eindringen tin 

kleiner Fremdkorper usw. kann die Bindehaut 
verletzt werden. Dies bedingt eine Reizung 
der Conjunctiva, verbunden mit Brennen oder 
Schmerzen, je nach dem Grade der Verletzung. 
Aus der Atiologie HiBt sich leicht schlieBen, ob 
der vorliegende Fall als leicht betrachtet wer-
den muB oder nicht. Besondere V orsicht ist 
dann geboten, wenn kleine Fremdkorper, na
mentlich Metall- oder Steinsplitter mit groBer 
Kraft die Conjunctiva getroffen haben, da es 
sich dabei evtl. auch um eine Perforation des 
Bulbus handeln kann. 

Th era pie. Bei gewohnlichen Erosionen wer
den die Lider umgestiilpt, um nach etwa vor
handenen Fremdkorpern zu suchen; dann wird 
das Auge mit lauwarmer Borlosung ausgewa
schen. Um rasche Heilung zu erzielen, gibt man 
Collargoltropfen. 
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Cornea Erosionen der Hornhaut kommen rela-
tiv haufig vor und fuhren den Patienten wegen 
den starken Schmerzen, welche sie verursachen, 
gewohnlich sofort zum Arzt. Beruhrungen der 
Hornhaut mit irgend welchen Gegenstanden, 
Kratzen oder Anspringen von Fremdkorpern 
verursachen solche Abschurfungen des Epithels. 
Von besonderer Bedeutung sind die Erosionen, 
welche durch Anschlagen von kleinen Zweigen 
oder von Strohhalmen erzeugt werden, da sie 
oft Veranlassung zur Entstehung von eitrigen 
Hornhautentzundungen (besonders Ulcus ser
pens) oder Herpes corneae geben (s. d.) Durch 
Druck mit dem Finger auf den Tranensack uber
zeuge man sich davon, daB keine eitrige Ent
zundung desselben vorhanden ist; soUte aus den 
Tranenpunkten bei dieser Prozedur Eiter her
vorquellen, dann ist der Patient dem Augen
arzt zuzufuhren. 

Die Erosionen sind selbst fur das geubte 
Auge nicht immer leicht zu erkennen. Da die 

Fiirben betreffenden Stellen vom Cornealepithel entblOBt 
sind, fehlt ihnen dessen spiegelnder Glanz, wes
halb sie matt erscheinen. Feine punkt- und strich
formige Erosionen des Epithels werden leicht 
ubersehen, weil sie - von Tranenfiussigkeit an
gefiillt - ebenso spiegeln wie die intakte Cor
nea. Gelingt der Nachweis durch bloBe Inspek
tion nicht, so hilft das Farben mit Fluorescin 
sicher (Technik siehe S. 69); ist eine Erosion vor
handen, so farbt sich die betreffende Stelle 
intensiv grun. Es empfiehlt sich, nach dem 
Farben die Hornhaut mit einer Lupe zu be
trachten; Grunfarbungen, welche dem unbe
waffneten Auge verborgen blieben, treten dann 
deutlich hervor. 
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Die betroffenen Augen sind in der Regel 
ciliar gereizt (Pericornealinjektion), tranen stark 
und sind lichtscheu. Durch Reflexwirkung ist 
dabei das andere Auge sympatliisch gereizt (Tra
nenfluB, Lichtscheu). 

Therapie Die Therapie erfordert in erster Linie Rei-
nigung und-Ruhigstellung des verletzten Auges, 
O. 1, der Lidschlag muB verhindert werden, da
mit die liidierte Stelle nicht fortwahrend ge
scheuert wird. Das Epithel regenerieIisich unter 
sonst normalen Verhaltnissen in kurzer Zeit. Um 
eine allfallige Infektion bei frischen Erosionen 
zu bekampfen, wird ein Antiseptikum gegeben. 

Die Behandlung der Hornhauterosion ge
staltet sich demnach nach Cocaininstallation 
wie folgt: 

1. Ausspiilen des Auges mit lauwarmer Bor-
lOsung. 

2. Eintraufeln von Collargol 2 %. 
3. Anlegen eines Verbandes. 
4. Zu Hause sind beide Augen fiir einige 

Stunden geschlossen zu halten. 
Gewohnliche Epithelerosionen bedingen eine 

nur schwach ausgepragte Pericornealinjektion. 
Die meist heftigen Schmerzen entstehen durch 
das Freilegen der auBerst sensiblen Nerven
endigungen der Cornea. Trotz dieser subjek
tiven und objektiven Reizerscheinungen gebe 
man kein Atropin bei der ersten Behandlung. 
Unter normalen Verhiiltnissen heilt die Epithel
erosion so rasch ab, daB sie von einer allfalligen 
Atropinmydriasis um mehrere Tage iiberdauert 
wiirde. Sollten sich aber beim ersten Verband
wechsel die Reizerscheinungen vermehrt haben, 
dann ist das Eintraufeln von Atropin 1 % am 
Platze. 
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SoUte die Erosion alter sein und dureh 
sehmutzig-weiBliehe Verfarbung eine entziind
liehe Infiltration des Cornealgewebes beweisen, 
so wird der Patient zur weiteren Behandlung 
dem Spezialarzt iiberwiesen, naehdem ein Deek
verband angelegt wurde. Dasselbe gilt fiir die 
sog. rezidivierende Erosion, die sieh kliniseh da
dureh eharakterisiert, daB ein Defekt des Epi
thels wohl sieh schlieBt, aber aus unbekannten 
Griinden sich immer wieder von neuem einstellt. 
Dem Augenarzt steht in der Iontophorese ein 
wirksames Heilmittel fiir diese Affektion zur 
Verfiigung. 

:Fremdkorper der Hornhaut. 
Der Arzt wird haufig zur Entfernung von 

Fremdk6rpern aus der Hornhaut konsultiert. 
Meist handelt es sieh urn gewerbliehe UnfaUe 
(Metall- und Steinsplitter, Sehmirgelkorner, 
Kohlenpartikel, Getreidesehiippchen usw.) Es 
sei hier nur von oberflachlieh sitzenden Fremd
korpern die Rede, die tiefliegenden oder gar 
perforierenden sollen dem Augenarzte zugewiesen 
werden. 

Die Diagnose ist bei Zuhilfenahme einer 
Lupe leieht und die Behandlung hat, wenn 
immer moglich, so zu erfolgen, daB der Patient 
nieht langer als 2 - 3 Tage arbeitsunfahig zu 
sein braueht. 

Es ist als ein Fehler zu betraehten, wenn 
man an die Extraktion eines Fremdkorpers 
geht, ohne vorher die Hornhaut mit der Lupe 
betrachtet zu haben. Nieht selten sitzt neben 
einem groBeren Fremdkorper noeh ein kleinerer, 
den man mit bloBem Auge iibersieht, und eben
falls nicht selten tauscht ein seharfbegrenzter 
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Pigmentfieck in der Iris einen Hornhautfremd
korper vor, wo gar keiner existiert. Die ein
fache Lupenuntersuchung, wobei nicht a.uf die 
Iris, sondem auf die Hornhautoberfiache ein
zustellen ist, schiitzt vor Irrtiimem. 

Zur Extraktion solcher Fremdkorper be
dient man sich zweckmaBig besonderer, kleiner 
Instrumente. 1m Notfall kann auch eine ge
wohnliche, durch Ausgliihen steril gemachte 
Nadel verwendet werden, doch sollte dies eben 
nur im N otfalle geschehen. Die Fremdkorper
instrumente, wie sie bier gebraucht werden, 
sind fiir jeden Arzt leicht zu beschaffen und 
werden sie in der allgemeinen Praxis auch wenig 
gebraucht, so leisten sie im gegebenen FaIle 
eben doch vorziigliche Dienste. 

Es sind drei verschiedene Instrumente: Eine 
feine, lanzenformige Nadel, ein kleiner scharfer 
HohlmeiBel und ein flacher MeiBel ohne scharfe 
Spitze. 

Das Verfahren bei der Extraktion eines 
Fremdkorpers gestaltet sich folgendermaBen: 

Fremd- Der Patient wird am besten liegend behan-
'EX~3::0D delt. Hat man sich von der Anwesenheit eines 

Fremdkorpers iiberzeugt, so gibt man ohne 
weiteres einige Tropfen 2 proz. Cocainlosung 
in das betreffende Auge und laBt die Lider 
schlieBen. N ach etwa 1 Minute gibt man zum 
zweiten Male Cocain und nach weiteren 2 Mi
nuten zum dritten Male. Inzwischen bereitet 
man die drei Fremdkorperinstrumente vor, in
dem man sie mit einem mit Alkohol (oder 
Brennsprit) getrankten Wattebausch griindlich 
abreibt; Platiniridiumnadeln kann man durch . 
die Flamme ziehen, doch ist auch bier die mit 
dem Abreiben verbundene mechanische Reini-
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gung vorzuziehen. Obschon man annehmen 
darf, daB nach del' beschriebenen Cocaindar
reichung die Hornhaut analgetisch ist, so ist 
es doch in jedem Faile rats am, dieselbe erst 
mit dem fltumpfen Ende des Instrumentes zu 
beriihren urn sichel' zu gehen, denn eine kleine 
Abwehrbewegung des Patienten kann geniigen, 
um die scharfen Instrumente durch die Horn
haut zu stoBen. 1£8 empfiehlt sich dringend, 

. b 

=~:>oL __ ~c 

Abb. 14. Fremdk6rperinstrumente 1). 
(. FI;«"hlllril3el. lJ HohlmeilJel. a I,,,nzenlludel. 

die Extraktion von Hornhautfremdkorpern nul' 
bei guter Beleuchtung und unter Zuhilfenahme 
einer Lupe zu machen. Wenn eine Hilfsperson 
das Offnen del' Lider untel'stiitzt, kann del' Arzt 
in der einen Hand die Lupe, in del' anderen 
das Instrument fiihren. Die LupenvergroBerung 
erlaubt das restlose Entfernen des Fremdkorpel's 
festzustellen und erleichtert das Auffinden klei
ner Partikel. Zuerst vel'sucht man die Ex
traktion mit dem FlachmeiBel; in den meisten 
FliJIen wird man mit diesem Instrumente aus
kommen, indem man den Fremdkol'pel' damit 

') Die Klischees zu den Abbildungen wurden von 
der Firma R. Wllrach, Bl'rlin, freundlichst znr Vt'l'
fiigulIg gl',j pJ1t. 
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aus der Hornhaut herausschaufelt. Gelingt dies 
mit dem FlachmeiBel nicht, so kann es mit dem 
HohlmeiBel oder zuletzt mit der Lanzennadel 
ausgefiihrt werden. 

Hat sich um einen Fremdkorper bereits ein 
kleiner Hof von Rost gebildet, so ist derselbe 
griindlich mit dem Flach- oder HohlmeiBel aus
zukratzen. In manchen Fallen, z. B. bei zer
falIenen Eisensplittern oder "Hammerschlag", 
gelingt es oft nicht, den ganzen Fremdkorper 
in einer Sitzung zu entfernen, am folgenden 
Tage kann man die Extraktion gewohnlich zu 
Ende fiihren. Werden Fremdkorper oder deren 
ZerfalIsprodukte nicht restlos entfernt, dann ver
zogern solche Residuen die Heilung, fiihren zu 
intensiver Narbenbildung (Maculae) oder bedin
gen eine langere Zeit andauernden Reizzustand, 
wodurch die Dauer der Arbeitsunfahigkeit ver
langert wird. 

Die Stelle, an der der Fremdkorper gesessen 
hatl ist nach der Extraktion als ein Defekt zu 
betrachten und dementsprechend auch zu be
handeln. Wir geben deshalb nach der Extrak
tion eine ausgiebige Eintraufelung von Collar
gol 2 % als Desinfiziens und legen einen gut 
schlieBenden Verb and an (s. u.). Es sei hier 
ausdriicklich vor gedankenloser Atropindar
reichung gewarnt, welche infolge ihrer lang
dauernden Beeintrachtigung des Sehens den 
Patienten fiir etwa 8 Tage arbeitsunfahig macht. 

Atropin Atropin soIl nur dann gegeben werden, 
bel Fremd- • kl- h . d" t - t d h b -kiirpern wenn es WIr lC In lZler IS, . . el 

Irisreizung, die vor aHem an ausge
sprochener Ciliarinjektion zu erkennen 
ist. Diese kommt nur bei infizierten oder ver
schleppten Fremdkorperverletzungen in erheb-
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lichem MaBe vor und 801che FaIle sind dem 
Augenarzte zuzuweisen. 

Nach dem oben Gesagten wird eine Fremd
korperextraktion wie folgt ausgefiihrt: 

1. Cocaineintraufeln IllS verletzte Ange 
(Auge schlieBen lassen). 

2. Sterilisieren der Instrumente. 
3. Extraktion des Fremdkorpers, indem erst 

der }1'lachmeiBel, dann erst HohlmeiBel undNadel 
angewendet werden. 

4. Eintraufeln von Collargollosung. 
5. Verband. 

Ein leichter und zweckentsprechender Ver
band wird wie folgt angelegt: auf das geschlos
sene Auge wird ein mit Gaze umwickeltes Watte
polster gelegt, mit zwei Heftpflasterstreifchen 
befestigt und daruber ein schwarzes Schutz
lappchen gebunden. Die Schutzlappen direkt 
aufs Auge zu binden ist unstatthaft. 

Wenn auch die umstandlichen Vorberei
tungen zur Entfernung eines einfachen Fl'emd
karpel's auf den erst en Blick als ubertrieben er
scheincn magen, so reehtfertigen sie sich doeh, 
wenn man bedenkt, daB es vorkommen kann, 
daG wah rend der Extraktion - sei es durch 
Tiefliegen des Fremdkarpers, sei es dureh Ein
dringen des Instrumentes - eine Perforation 
der Hornhaut eintreten kann, womit das Ab
flieBen der vorderen Kammer und unter Um
standen lrisprolaps verbunden ist. 

Bedenkt man ferner, wie groG unter Um
standen die Gefahr einer Infektion des Bulbus 
ist, so scheinen die geringen Muhen, welche die 
genannten Vorbereitungen verursachen, in keinem 
Verhaltnis zur erzielten Sieherheit zu stehen. 

l:ir!'!.:-ill:-':/'J'. :\1l;2;t'll]ll'<I\i-1, 3. AlIf!. 4n 
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Nicht selten werden von weniger Geiibten 
Extraktionsversuche an der Hornhaut gemacht, 
urn vermeintliche Fremdkorper zu entfernen. 
Scharf begrenzte, dunkle Punkte in der Iris 
geben Veranlassung zu irrtiimlichen .Fremd
korperdiagnosen. Die Priifung mit der Lupe 
schiitzt davor. 

Bei Hornhautverletzungen durch Pulver
korner kann man sich darauf beschranken, die 
oberflachlichen Korner zu entfernen, kleinere 
tiefsitzende darf man ohne Schaden belassen, 
da sie gut ertragen werden. 

Nach jeder Extraktion entsteht an der be
treffenden Stelle eine mehr oder weniger feine 
Narbe (Macula corneae), welcher man in Unfall
sachen evtl. Rechnung tragen muB. 

Liegt die N arbe im Bereiche der Pupille, 
dann wirkt sie storend auf das Sehvermogen 
ein. Zarte Flecken erzeugen subjektiv Unscharfe 
des Objektes, bei heller Beleuchtung auBerdem 
Nebligsehen. Dichtere Flecken stOren haupt
sachlich durch Blendung, indem sie das auf
fallende Licht unregelmaBig zerstreuen. 
Oberflachliche Flecken auBerhalb des Pupillar
bereiches beeintrachtigen die Sehscharfe nicht. 
Tiefgehende Narben des Cornealgewebes fiihren 
durch Schrumpfung zu unregelmaBiger Ober
flachenwolbung der Hornhaut und damit zu 
Visusverminderung. 

In spezialistischer Behandlung konnen Horn
hautflecken je nach ihrer Dichte durch Ionto
phorese mehr oder weniger aufgehellt werden. 

B. Perforierende Verletzungen. 
Da nach unserer Ansicht die perforierenden 

Augenverletzungen dem Augenarzte zur Behand-
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lung iibergeben werden sollen, beschranken wir 
uns darauf, anzugeben, worin die erste Hilfe
leistung bestehen solI und wollen auch nicht 
unterlassen, auf die Gefahren hinzuweisen, 
welche jede perforierende Verletzung mit sich 
bringen kann. 

Die Diagnose "perforierende V erletzung" ist 
oftmals gar nicht leicht zu stellen, besonders 
wenn der Patient infolge der manchmal gering
fiigigen Schmerzen erst einige Tage nach er
folgtem Trauma zum Arzte kommt, wahrend 
welcher Zeit sich z. B. eine kleine Perforations
wunde der Hornhaut zu einer feinen Narbe urn
gebildet haben kann. Die Diagnose muB sich 
dann aus der Anamnese und der genauen Un
tersuchung ergeben. Andererseits ist es auch 
in ganz frischen Fallen oft schwer, eine per
forierende Wunde zu finden, wemi das Trauma 
mit starker Kontusion verbunden war und in
folge dessen Schwellung der Lider und Conjunk
tiva auftritt. Trotzdem wird der Arzt in sol
chen Fallen im Interesse des Patienten eher 
eine rasche Uberfiihrung in spezialistische Be
handlung anordnen, als sich erst durch lang
dauernde und schmerzhafte Untersuchung iiber 
das Vorhandensein oder Fehlen einer Perfora
tion des Bulbus GewiBheit zu verschaffen. 

1st es jedoch angezeigt, eine sofortige Unter- Anasthe
suchung des betroffenen Auges vorzunehmen, slerung 

z. B. um noch sichtbare Fremdkorper oder 
Schmutz zu entfernen, so unterlasse man nie, 
vorerst durch wiederholtes Eintraufeln einer 
sterilen 2 proz. Coeain16sung eine groBtmog-
liehe Anasthesie herbeizufiihren. Wird dies un
terlassen, so kann man es erleben, daB bei der 
erstell sehmerzhaften Beriihrung wegen Zupres-

4* 
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sen der Lider durch eine Perforationsoffnung 
ein Teil des Augeninhaltes herausgepreBt und 
dadurch die Moglichkeit einer eventuellen Er
hal tung des Auges vereitelt wird. 

Wenn sich nun auch nach unserem Dafiir
halten der Nichtspezialist nur auf das Notwen
digste beschranken soIl, so ist doch gerade oft 
diese erste Hilfeleistung von ausschlaggebender 
Bedeutung fiir das weitere Schicksal des ver
letzten Auges. Aus diesem Grunde sei folgendes 
Verfahren empfohlen: 

Unhter- Man laBt den Patienten sich niederlegen 
sue nng d h d I A '" D un untersuc t as ver etzte uge mIt grouter 

Vorsicht und Schonung. Die Lider sollen mit 
leichter Hand und ohne Druck voneinander ge
zogen werden, was am besten gelingt, wenn 
man mit den ¥ingerspitzen die Lidhaut auf den 
knochernen Orbitalrandern verschiebt, wodurch 
ein Druck auf den Bulbus vermieden wird. 
AuBert der Patient schon vorher Schmerzen, 
oder ist das Offnen der Lider aus irgend einem 
Grunde mit Schwierigkeiten verbunden, so traufle 
man vorsichtig steriles Cocain in die Lidspalte 
und warte die Wirkung ab, was einige Minuten 
dauert. Dann erst offne man ohne auf den Bul
bus zu driicken. Der Arzt beschranke sich 
darauf, die Art und den Umfang der Verletzung 
festzustellen, traufle als Desinfizens Collargol
tropfen ein und lege einen abschlieBenden Deck
verband an (Abb. 15). Hierauf ist der Patient 
moglichst rasch der spezialistischen Behandlung 
zuzufiihren. 

Die Folgen von perforierenden Ver
letzungen sind je nach der Art und Wucht 
des Traumas sowie nach dem Eintreten oder 
Ausbleiben einer Infektion verschiedene. 
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1. ~teriles Liippchcn. 2. Wattepolster und Heft
pflasterstreifen. 

3. GroBer Wattestreif. 4. Hinde. 

,\bb. 15. Anlegen des Deckverbandes. 
Bei(le Aligell sollen geschlossell bleibell, bis der Verballd fertig ist. 

Birkhiius e r. Augenpraxis. 3. Anfl. 4b 
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Hornhant Hornhautwunden hinterlassen Narben, 
welche bei zentraler Lage Blendung und direkte 
Sehstorung, oder durch Zerrung Astigmatismus 
und damit verbundene Herabsetzung der Seh-co scharfe bedingen. 1st durch die Wunde Iris 
prolabiert und der Prolaps nicht sofort voll
standig zu reponieren, so verwachst die Iris mit 
der Cornealnarbe, wodurch eine "adharente 
Hornhautnarbe" entsteht. die spater nicht selten 

Adbitrente GI k f"II V I b k Hornbautnarbe zu au oman a en eran assung ge en ann. 
Um diesem Folgezustand vorzubeugen, wird eine 
Iridektomie ausgefiihrt. 

Iris Die Iris kann wahrend derVerletzung durch. 
eine Perforationswunde zum Teil oder ganz 
herausgepreBt werden. oder sie erleidet dureh 
das Trauma direkt Einrisse oder LoslOsungen 
von ihrer Ansatzstelle. 

Linse. Linse. Wurde die Linsenkapsel durch das 
Trauma eroffnet, so ist durch Eindringen des 
Kammerwassers eine Triibung und Quellung der 
Linsenfasern die Folge, es entsteht die trauma
tische Katarakt. Die Therapie wird hier nach 
den fiir die Stare allgemein giiltigeQ Regeln aus
gefiihrt. In seltenen Fallen konnen kleine Splitter 
in der Linse einheilen, ohne eine Triibung zu verur
sachen. BeiVerletzungen mit groBen Gegenstan
den, wobei Risse in der Sclera entstehen, wird die 
Linse oft durchsolche Wunden nachauBenluxiert. 

Aderhant, Die inneren Augenhaute. Netzhaut und 
Netzbant Aderhaut erleiden verschiedenerlei pathologische 

Veranderungen: Risse, Ablosungen, Hamorrha
gien. Liegen solche in der Macu]agegend, so kann 
das zentrale Sehen vollstandig ausgeloscht wer
den. Abhebung der Retina durch subretinale 
serose oder blutige Ergiisse. Prolapse der Netz
haut und Aderhaut durch klaHende Bulbuswun-
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den. Sekundar eitrige Infiltration mit Zerstorung 
der Retinaelemente bei infizierenden Traumen. 
Splitterformige Fremdkorper konnen lokalisierte 
reaktive Entziindung mit Bindegewebsbildung 
hervorrufen, bedingen auch vielfach den Verlust 
des betreffenden Auges. 

Eisensplitter, welche mit dem Magneten ent
fernt werden konnen, erlauben giinstigere Pro
gnose. Die Rontgenphotographie leistet zur Dia
gnose von Eisensplittern und zur Erkennung 
ihrer Lage schatzenswerte Dienste. Kupfer- und 
Messini",splitter erzeugen heftige EiterunEenJ Glas
und PorzeHanteife werden oft sehr lange ohne 
nennenswerte Reaktion ertragen. Bei langerem 
intraokularem Verweilen von Eisenteilchen bil-
det sich die sogenannte "Siderosis bulbi", eine Siderosis 
Durchtrankung der inneren Augenmembranen 
mit loslichen Eisensalzen, welche vor aHem die 
nervosen Elemente der Netzhaut zur Degene-
ration bringen und dadurch mit der Zeit die 
Erblindung des Auges herbeifiihren. Der Ein-
fluB der "Verrostung" erstreckt sich aber auch 
auf Iris, Corpus ciliare und Aderhaut, bedingt 
eine typische Braunfarbung der Regenbogenhaut 
und veranlaBt nicht sehen eine schleichende Irido
Chorioiditis exsudativa. 

Der Glaskorper wird bei eitriger Entziin- tHin-
kiirper 

dung der ihn umgebenden Augenhaute durch 
das Exsudat getriibt. Bei groBeren Verwundun-
gen wird er meist durch die Perforationsstelle 
nach auBen gepreBt. 

Die Sclera reiBt bei starken Traumen und Sclera 

bei Verletzung mit schneidenden Instrumenten 
an der Stelle der Einwirkung, bei stumpfen Trau-
men gewohnlich in der Gegend des Schlemm-
schen Kanals. 
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Der Endausgang ist von der Art und Lo
kalisierung der Verletzung abhangig, sowie von 
dem Auftreten einer Infektion. Heilung mit Er
haltung des Sehvermogens ist bei kleinen Wun
den ohne Infektion die Regel. Ganzlicher Ver
lust des Auges tritt bei zerstOrenden Traumen 
mit breiter Eroffnung des Bulbus und Prolaps
bildung der Augenhaute ein, ferner bei Auftreten 
einer durch die Verletzung herbeigefiihrten Pan
ophthalmie. 

slfs- Die Gefahr der sympathischen Entziindung 
~thl::t.e darf bei keiner perforierenden Verletzung un

mle beriicksichtigt bleiben. 
Was ist die sympathische Augenentziindung1 
Unter sympathischer Augenentziindung ver

steht man die endogene Vbertragung einer ganz 
bestimmten Form von Uveitis aus einem durch 
ektogene Infektion erkrankten Auge auf das an
dere, bisher intakte Auge. Absolutes Erforder
nis fiir das Zustandekommen der fur die sym
pathische Ophthalmie charakteristischen Uveitis 
ist eine Infektion von auBen, mit einem bis jetzt 
noch nicht bekanntenInfektionserreger. DieMog
lichkeit einer derartigen Infektion ist gegeben 
vor allem bei perforierenden Bulbusverletzungen; 
andere Ursachen, wie operative Eingriffe, durch
brechende Tumoren, treten hinter jene an Hau
figkeit zuriick. Die in das ersterkrankte Auge 
(sympathisierendesAuge) eingedrungenenErreger 
verursachen dort eine Entziindung der Aderhaut, 
der Iris und des Ciliarkorpers, eine Entziindung, 
deren anatomisches Bild von FUCHS zuerst als 
fur die sympathische Augenentziindung charak
teristisch erkannt worden ist. Die entziindlichen 
Erscheinungen beschranken sich allein auf die 
uvealen Abschnitte, wahrend die Netzhaut pri-
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mar nicht erkrankt. Klinisch bietet die Uveitis 
des infizierten Auges keine besonderen Merk
male, aus denen wir mit Sicherheit die Diagnose 
auf sympathische Entziindung stellen konnten; 
ohne besondere Vorzeichen setzt sie subakut 
odeI' schleichend ein und in del' Regel ist nul' 
Ciliarinjektion, entziindliche Schwellung del' Iris 
und fibrinose Exsudation aus Iris und Ciliar
korper (Pracipitate, hintere Synechien, Seclusio 
und Occlusio pupillae) zu erkennen, da die reich
lich deponierten Exsudatmassen den Einblick in 
das Bulbusinnere verwehren. Die schwere Er
krankung del' Aderhaut schadigt natiirlich in 
hohem Mafie die Funktion del' Netzhaut, was 
sich im raschen Zerfall des Sehvermogens do
kumentiert. - Fiihrt nun die beschriebene Uveal
erkrankung nach kiirzerer odeI' langerer Zeit auf 
dem Wege del' endogenen Infektion zu einer 
gleichartigen Uveitis des anderen, unverletzten 
Auges (sympathisiertes Auge), so ist damit das 
Bild del' sympathischen Augenentziindung erst 
vollstandig und die Diagnose damit gesichert. 
Del' Weg, welchen die Infektionserreger bei ihrer 
Wanderung vom sympathisierenden zum sympa
thisiel'ten Auge einschlagen, ist heute noch nicht 
sichel' festgestellt; die gegenwartig dominie
renden Theorien hieriiber - Wanderung 
liings den Lymphbahnen des Opticus von Auge 
zu Auge einerseits (LEBER, DEUTSCHMANN) und 
Beniitzung del' Blutbahn mit Metastasenbildung 
im zweiten Auge anderseits (BERLIN, ROEMER) 
- haben beide ihre Anhanger, es kann hier 
nicht naher darauf eingegangen werden. 

Zur Erzeugung del' sympathischen Ophthal
mie gehol't nach dem oben Gesagten notwen
digerweise eine Infektion des perforierten Auges 
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und zwar eine Infektion ganz spezieller Art; 
damit will eben gesagt sein, da13 nicht jede trau
matische Infektion eine Sympathie hervorrufen 
kann, und zweitens, da13 nicht nach jeder per
forlerenden Verletzung ohne weiteres der Aus
bruch einer sympathischen Entziindung zu be
fiirchten ist. Die klinischen Erfahrungenhaben 
gezeigt, da13 jene, nach Perforation akut auf
tretenden Panophthalmien (Endophthalmitis sep
tical, welche zu Vereiterung des Bulbusinnern 
fiihren, trotz ihres hochgradig virulenten Cha
rakters nicht zu sympathischer Erkrankung des 
zweiten Auges fiihren. 

Wenn aber nach einem Trauma perforans 
des Augapfels, trotz von Anfang an durchge
fiihrter energischer Hg-Schmierkur, subconjunc
tivalen Injektionen und anderen Ma13nahmen, 
die Reizerscheinungen nicht schwinden wollen, 
wenn deutliche iritische Reizung vorhanden ist 
und Druckempfindlichkeit in der Ciliarkorper
gegend sowie starke Exsudation auf Mitbeteili
gung des Ciliarkorpers schlie13en la13t, ist Ver
dacht auf sympathische Uveitis gerechtfertigt. 
Da wir nicht voraussagen konnen, ob die Ent
ziindung des zweiten Auges nach kiirzerer oder 
langerer Zeit oder vielleicht gar nicht auftreten 
wird, miissen wir im Interesse des Patienten die 
ungiinstigste Annahme machen, d. h. den Aus
bruch der sympathischen Entziindung in kurzer 
Zeit fiir moglich halten, um durch geeigneten 
Eingriff das zweite Auge vor der sympathischen 
Erkrankung zu schiitzen. Nach den jetzigen 
Kenntnissen gelingt dies nur, wenn das sym
pathisierende Auge moglichst friihzeitig entfernt 
wird. Wenn das Sehvermogen des verletzten 
Auges schon betrachtlich gesunken ist, solI nicht 
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langer zugewartet werden; eine Verzogerung ist 
nur dann gerechtfertigt, wenn die Sehscharfe 
nicht unter 1/2 gesunken ist und die entziind
lichen Erscheinungen nicht stark sind. Der 
Patient muB aber in jedem FaIle auf die be
stehende Gefahr der Sympathie aufmerksam ge
macht werden. 

Wie lange darf, nach stattgefundener 
Verletzung ohne Gefahr fiir das zweite 
Auge die sympathische Uveitis beob
achtet werden? 

Aligemein wird diese Zeit mit 3-4 Wochen 
bemessen, langer als 4 W ochen jedenfalls nicht. 
Wenn also nach Ablauf der dritten Woche nach 
dem Datum der Verletzung die beschriebenen 
Reizsymptome fortbestehen, muB der Kranke 
von der bestehenden Gefahr unterrichtet wer
den. Je langer die Entziindung im ersten Auge 
nach Ablauf der genannten Frist besteht, desto 
graBer wird die Moglichkeit, daB im zweiten 
Auge die sympathische Entziindung ausbricht, 
wenn auch das sympathisierende Auge enucleiert 
wird, da die Infektionserreger schon auf der Wan
derung zum zweiten Auge begriffen sein konnen 
und deshalb mit der Enucleation die Gefahr nicht 
mehr abgewendet werden kann. Die friihzeitige 
Enucleation (innerhalb der ersten 4 Wochen) 
allein geRtattet eine gunstige Prognose. 

Wie lange nach der Verletzung be
steht fur das zweite Auge die Gefahr, 
an sympathischer Entzundung zu er
kranken, wenn das verletzte Auge nicht 
entfernt wurdel 

Die Beantwortung dieser Frage ist fUr den 
Patient en von graBter Wichtigkeit. Wenn das 
verletzte Auge trotz bestehender sympathischer 
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Uveitis aus irgendeinem Grunde nicht entfernt 
wurde, dann tragt der Patient standig die Er
reger der sympathischen Augenentziindung in 
sich und muB mit der Moglichkeit rechnen, daB 
dieselben noch in spateren Jahren die Sympa
thie im anderen Auge hervorrufen konnen. Die 
groBe Mehrzahl der sympathischen Entziindun
gen tritt jedoch binnen Jahresfrist nach der Ver
letzung auf. Die scheinbare Abheilung des ent
ziindlichen Prozesses im ersten Auge bietet keine 
Gewahr dafiir, daB eine endogene Infektion des 
anderenAuges nun nicht mehr stattfindenkonne; 
die Entziindung kann nach Jahren plotzlich wie
der aufflackern und ihren deletaren EinHuB ent
falten. 

Wenn am zweiten Auge die sympathi
sche Entziindung ausgebrochen ist, dann 
kann auch die sofort ausgefiihrte Enucleation 
des ersten Auges keinen Nutzen mehr bringen, 
die sympathische Uveitis nimmt unbeeinHuBt 
ihren Verlauf. Hingegen vermogen therapeutische 
MaBnahmen, wie Hg-Schmierkuren, subconjunc
tivale Injektionen und Salvarsankuren in man
chen Fallen entschieden Besserung zu bringen. 

Die neue Untersuchungsmethodemit dem Cor
nealmikroskop bei Dunkelfeldbeleuchtung (Spalt
lampe) ermoglicht dem Augenarzt den Beginn 
einer sympathischen Entziindung friiher als bis
her festzustellen und mit der Therapie auch 
friiher einzusetzen. 

Der Endausgang der sympathischen Ophthal
mie ist bei unbehandelten Fallen in der Regel 
Erblindung. Die degenerativen Veranderungen 
im Bulbusinnern fiihren langsam zum Schwund 
des Augapfels, oft von Schmerzen begleitet 
(Phthisis bulbi dolorosa). 
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Durch die Entartung der N etzhaut geht das 
Sehvermogen zugrunde, giinstigen Falles bleibt 
noch eine Empfindlichkeit fiir Helligkeitsunter
schiede zuriick. Auch unter den klinisch behan
delten Fallen gibt es manche, welche jeder 
Therapie unzuganglich sind. 

C. Stumpfe Traumen. 
(Kontusionsverletzungen. ) 

1m Gegensatz zu denjenigen Verletzungen, 
welche die Bulbuswand durchstoBen, wirken die 
stumpfen Traumen direkt oder indirekt auf das 
Sehorgan durch"Erschiitterung, Quetschung, Kom
pression, ohne das Auge zu eroffnen. Von in
direkter Wirkung kann gesprochen werden, wenn 
das Trauma die Umgebung des Auges oder den 
Schadel an irgend einer anderen Stelle trifft und 
Knochenverletzungen, Blutungen, Zerrung, Quet
schung und ZerreiBung des Sehnerven oder starke 
Erschiitterung des Augapfels nach sich zieht. 
Trifft das Trauma den Bulbus direkt, so sind 
in bezug auf den zu erwartenden Effekt sowohl 
Form des verletzenden Korpers als auch die 
Wucht des Schlages zu beriicksichtigen. Natiir
lich ist der vorherige Zustand des betroffenen 
Auges mit in Rechnung zu ziehen, da ein schon 
erkranktes Auge anders reagieren wird als ein 
gesundes. 

An dieser Stelle kann nur eine summarische 
Aufzahlung der hauptsachlichen Folgezustande 
von Kontusionsverletzungen gegeben werden. 
Bei der groBen Wichtigkeit derselben fUr den 
Patienten ist es geraten, die spezialistische Be
handlung eintreten zu lassen, sobald ernstere 
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Schadigung festzustellen ist. Man unterlasse nie, 
neben der auBeren Untersuchung auch eine innere 
mit dem Augenspiegel bei erweiterter Pupille 
vorzunehmen und die Sehscharfe zu priifen, wenn 
man von unliebsamen tiberraschungen verschont 
sein will. 

Die direkten Kontusionen in Form von 
stumpfen Schlagen, Schneeballwiirfen, Anprallen 
geschleuderter Gegenstande, Sturz auf das Ge
sicht, AnstoBen des Auges, Sportverletzungen 

Folgen der (Tennis, Hockey, FuBball, Ski) usw. treffen ge-
KontuRioB "hoI' h t di L'd db' d' wo lC zuers e I er un nngen lese zur 

Schwellung. Das Cornealepithel kann direkt la
diert werden, wodurch eine Erosion. eventuell 

~ 
ein Ulcus entsteht. Prellung der Hornhaut fiihrt 
zu Quellung und transitorischer Triibung des 
Parenchyms, oft verbunden mit Faltelung der 
Deszemetischen Membran. Die Iris reiBt am Pu
pillarrande radiar em, esbilden sich Sphincter
risse. die eine unregelmaI3i~e Form der Pu,pille 

Hyphaema S· und Lahmung des phincters zur Folge haben. 
Blutergiisse aus dem verletzten Irisgewebe sam
meln sich ani Boden der vorderen Kammer 
(Hyphaema) oder fiillen diese ganz aus, wo
durch jeder Einblick ins Innere unmoglich ge
macht wird. ® Die Regenbogenhaut wird durch Druck ge-

• lahmt, wobei sich die Pupille entrundet, oft ganz 
oder teilweise an ihrer Wurzel abgerissen (Irido-

Iridodialyse dialyse) und kann auch nach hinten umgestlilpt 
werden (Retroflexio). Die Linse erleidet bei Kon
tusionen oft eine Lageveranderung l,Luxation oder 
Subluxation)~ wird in ihrem Aufhi:i.ngeband (Zo
nula Zinni) gelockert und schlottert dann bei 
Bewegungen des Bulbus, was die Iris mitmacht. 
Sind viele Zonulafasern eingerissen, dann wOlbt 
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sich die Linse starker, wodurch myopische Re
fraktion entsteht. Triibungen nach Platzen der 
Linsenkapsel oder Erschiitterung der Linsensub
stanz werden beobachtet, ebenso wie das Auf
treten der kreisrunden Vossiusschen Ringtriibung 
auf der vorderen Linsenkapsel. 1m Fundus trifft 
man nach Kontusionen am haufigsten retinale 
Blutungen, Netzhaut- und Aderhautrisse, nicht 
selten schlieBt sich als Spatfolge im Verlaufe der 
ersten 3 Wochen eine Chorioiditis centralis an. 
Die Macula lutea wird oft allein geschadigt. Be
kannt ist ferner eine diffuseweiBliche Triibung del' 
Netzhaut, welche nach einiger Zeit wieder ver
schwindet (Commotio retinae). Profuse Blutun
gen ergieBen sich in den Glaskorper und machen 
denselbcn undurchsichtig. Von Bedeutung sind 
AbreiBungen und Abhebungen der Netzhaut, 
welch letztere oft erst lange nach dem Trauma 
zur Beobachtung kommen ("Spatablosung"). Am 
Opticus machen sich die Folgen der Kontusion 
in Form von Queh;chung, ZerreiBung und Ab
rei£3ung an der PapiIle geltend. Bei Schadel
trauma (Basisfrakturen) werden oft Optic us, Chi
asma oder Tractus geschadigt, wodurch schwere 
SehstOrungen oder Amaurose hervorgerufen 
werden. 

AIle diese Organschadigungen sind natur
gemal3 von mehr oder weniger starker Beein
trachtigung der Sehscharfe begleitet, die nicht 
immer wieder die Norm erreicht. 

Sinaallgemeine Dyskrasien vorhanden (Lues, 
Tubel'kulose), so kann ein stumpfes Trauma am 
Auge lokale El'krankungsformen der Dyskrasie 
auslOsen, z. B. Keratitis parenchymatosa bei Lues, 
IristubCl'kulose bei Tuberkulose. 
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Die skrofulose Auge.nentziindung. 
Andere iibliche Benennungen: Kerato-Con

junctivitis ekzematosa, Kerato -Conjunctivitis 
phlyctaenularis. 

Die skrofulOse Augenentziindung fassen wir 
als eine in sich begrenzte, einheitliche Erkran
kungsform auf. Sie ist eine haufige, endziind
liche Affektion des vorderen Augenabschnittes 
und erheischt namentlich wegen der oft schweren 
Folgen fiir das Sehvermogen die volle Wiirdi
gung ihrer Bedeutung seitens der Arzte. 

Die Benennung "skrofu16se Augenentziin
dung" stiitzt sich auf die Tatsache, daB das 
Leiden bei solchen Person en angetroffen wird, 
welche konstitutionell im Sinne der skrofu
losen Diathese erkrankt sind. Die bei Kin
dern nicht seltenen Begleitzustande, wie Ekzem 
der Kopf- und Gesichtshaut, Pediculosis capitis 
und mangelhafte Reinlichkeit im allgemeinen, 
spielen oft die Rolle des aus16senden Moments. 

Die groBe Mehrzahl der zur Behandlung kom
menden Patienten sind Kinder und junge Leute. 
Nehen der typischen Augenaffektion bieten sie 
haufig die bekannten Merkmale der skrofu16sen 
Diathese: Driisenschwellungen am Hals, vor den 
Ohren und am Unterkiefer; Reizzustand der 
Nasen- und Rachenschleimhaute; aufgedunsene 
Lippen undNase, Ekzem der Gesichts- und Kopf
haut. Daneben trifft man haufig Anamie, schlech
ten Ernahrungszustand, unreine Haut am gan
zen Korper und Pediculosis capitis. Nicht selten 
fehlen jedoch fast aIle die genannten Begleit
symptome. Bei alteren Personen ergibt die 
Anamnese in der Regel, daB sie schon von Kind 
auf an dieser Krankheit litten. 
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Diagnose. 
Die skroful6se Augenentziindung findet ihren 

AusdrucK in einer lokalen Rel.zung und ent
ziindlichen Infiltration irgendeinerStelle der 
Conjunctiva bulbi oder der Hornhaut. Das Ge
webe wird an einer ~ng umschriebenen Stelle 
mit Rundzenen infiltriert, wodurch das fiir die 
skroful6se Augenentziindung typische "Infiltrat" 
(Kn6tchen,,,Phlyktane") entsteht. 

In der Conjunctiva ist es von gelblich- Binde
'13 F b d' l' h . d' d hautWeI er ar e, eut 10 promment un mIt er infiltrate 

Bindehaut auf der darunterliegenden Sclera ver
sehiebTich (im GegefiSatz zu scleritischen Infil-
traten, welche nicht verschieblich sind). Gleich-
zeitig mit dem Infiltrat tritt eine ausgesprochene 
Hyperamie der angrenzenden Conjunctivalge-
faBe auf, so daB das Kn6tchen stets von einer 
lokal ger6teten Partie der Bindehaut umgeben 
ist. Wegen dieser durch die Hyperamie bedingten 
gesteigerten Zirkulation wird das Conjunctival
infiltrat relativ leicht resorbiert und zeigt we-
nig Tendenz zu geschwiirigem Zerfall. Eine dif-
fuse R6tung der Bindehaut tritt dann ein, wenn 
zu gleicher Zeit zahlreiche Kn6tchen neben
einander auftreten. 

In der H 0 rnh aut verhalt sich das Infiltrat HoruhBut. 
infolge der abweichenden Zirkulationsverhaltnisse infiltrate 

anders. 1m durchsichtigen Hornhautgewebe ist 
es als wei13es, rundliches Kn6tchen sichtbar. Der 
entziindliche Reiz macht sich als pericorneale 
Gefa13injektion (Hyperamie der Ciliargefa13e) be
merkbar. Da die Cornea gefaBlos ist, sind die 
Aussichten fUr die Resorption des Infiltrates 
viel schlechtere als dies in der Conjunctiva 
del' Fall isL Je weiter das Kn6tchen vom 
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Cornealrande entfernt ist, desto weniger Aus
sicht auf Resorption ist vorhanden, weshalb das
selbe leicht in geschwiirigen Zerfall iibergeht 
und so ein Hornhautgeschwiir entsteht. Mit dem 
Auftreten des Hornhautinfiltrates ist Schmerz
haftigkeit und Lichtscheu verbunden. 

Die Untersuchung. 
A. SkrofulOse Entziindung der 

Conjunctiva bulbi. 

Die Kranken klagen iiber Brennen im Auge, 
Trii.nentraufeln, Fremdkorpergefiihl und geben 
an, daB die Lider am Morgen beim Erwachen 
gewohnlich verklebt sind. In schweren Fallen 
gesellt sich Lichtscheu dazu. Kinder benehmen 
sich bei der Untersuchung meist ungebardig, 
weshalb man sie am besten auf den Unter
suchungstisch legt und durch eine zweite Person 
halten laBt. Mit einem Wattehauschchen in 
jeder Hand offnet man sorgfaltig die meist et
was geschwellten und geroteten Lider und er
kennt nun an irgendeiner Stelle der Conjunctiva 
bulbi eine lokale Injektion von Conjunctival
gefaBen, in deren Mitte sich ein gelbliches 
Knotchen befindet. Dieses Knotchen ist das 
entziindliche Infiltrat. D.i& lokala Rei.zuDg ist 
~h fUr die skwfulose Entziilftlnng. Die 
1{nMclten sind leicIil prominent~ und mit der 
Bindehaut auf ihrer Unterlage verschieblich. 
Fiir die alleinstehenden groBen Knotchen in 
der Lidspaltenzone hat sich der Name ,.Phlyc
taena magna" erhalten. 

In vielen Fallen trifft man eine groBe Zahl 
kleinster;-ciffKoriHUierender·liifiltraie am Cor
nealrande ("Randplily~tanen") -. mit starker In-
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jektion der ConjunctivalgefaBe am Limbus. Diese 
Reizung darf nicht mit der Ciliarinjektion ver
wechselt werden, welche nur bei Mitbeteiligung 
der Hornhaut am KrankheitsprozeB gefunden 
wird und welche auf die Therapie bestimmend 
einwirkt. Die entziindliche Reizung und Schwel
lung erstreckt sich auch auf die Umschlagfalte 
der Conjunctiva. Beim Herabziehen der Unter
lider drangt sich diese Schleimhautpartie wul
stig hervor und zeigt sich mit serosem oder 
schleimigem Exsudat bedeckt. Stiilpt man das 
Oberlid um, so findet man gleiche Verhaltnisse 
an der oberen Umschlagfalte. AuBerdem zeigt 
auch die palpebrale Schleimhaut die Symptome 
er entziindlichen Reizung. Die Exsudation der 
Schleimhaut ist an freischwimmenden und fest
haftenden Schleimflocken und Konkrementen 
zu erkennen. Der Lidschlag und die Bewegungen 
des Augapfels rollen und. ballen dieselben zu 
fadigen bder krumeligen Gebilden zusammen, 
welche dem Patienten' das V orhandensein von 
Fremdkorpern vortauschen. 

Die Lidrander, an welchen das wahrend des 
Schlafes hel'vorsickernde Exsudat eintrocknet, 
trifft man oft mit klebrigen Borken bedeckt, 
in denen die zusammengebackenen Cilien stecken. 
Hat die Erkrankung einen vorwiegend ekze
matoRen Charakter, dann sind Lidrand, Lidhaut 
und angrenzende Hautpartien miterkrankt. 

B. Skrofulose Entziindung der Hornhaut. 
Die entziindlichen Infiltrate findet man hau

fig im Hornhautgewebe lokalisiert, wo sie heftige 
Beschwerden, verbunden mit starker Lichtscheu 
Hnd typischer Pericornealinjektion (Ciliarinjek
t.ion) vt'rursachen. Dieser Zustand lOst manch-

5 
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mal einen Krampf der Lidmuskeln aus (Blepha
rospasmus), welcher ein Offnen der Lider mit 
den Fingern nahezu unmoglich macht. In sol
chen Fallen lost man den von Hornhaut und 
Bindehaut ausgehenden krampfauslosenden Reiz 
durch Auflegen nasser, kalter Kompressen; ge
n.iigt dies nicht, laBt man Cocain in die Lid
spalte sickern und wartet die stets eintretende 
giinstige Wirkung abo Zum Offnen der oft ge
schwollenen Lider vermeide man rohe Gewalt; 
geniigt Zug mit den Fingerspitzen nicht, greife 
man zu den sogenannten Lidhaken (Lidhaltern). 
Da dieseInstrumente allseitig abgerundet und glatt 
poliert sind, ist ein Verletzen der Hornhaut aus
geschlossen. Es geniigt gewohnlich,das Ober
lid stark zu heben, um die ganze Cornea iiber
blicken zu konnen. 

Die weiBen Stellen, welche im Hornhaut
gewebe auftreten, sind anatomisch entziindliche 
Infiltrate, sie finden sich oft in der Mehrzahl 
beisammen. In wenigen Tagen geht das Infil
trat in geschwiirigen Zerfall iiber. Da die Thera
pie der skrofulosen Augenentziindung bei Vor
handensein eines Ulcus wesentlich von derjenigen 
ohne Ulceration abweicht, ist es in erster Linie 
notwendig, festzustellen, ob die sichtbare In
filtration bereits in geschwiirigen Zerfall iiber
gegangen ist oder nicht. 

Wie erkennen wir, ob Infiltrate schon 
ulceriert sind oder nicht? 

Das intakte Hornhautepithel zieht bei nicht 
ulcerierten Knotchen mit spiegelnder Oberflache 
iiber dieselben hinweg, wahrend durch den Zer
faIr des Knotchens das deckende Epithel zer
stort wird und deshalb an dieser ulcerierten 
Stelle der spiegelnde Glanz fehlt. Um dies nach-
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zuweisen richtet man es so ein, daB das Fen
ster oder ein Licht vom Auge reflektiert wird 
und kann dann durch entsprechende Augen
bewegungen leicht feststellen, ob die Stelle des 
Infiltrats "spiegelt" oder nicht. Wenn wir sagen 
"leicht" feststellen, so gilt dies nur fiir groBere 
Infiltrate resp. Ulcera, wahrend kleine Geschwiire 
wegen der bedeckenden Tranenfliissigkeit oft 
gar nicht mit dieser Methode erkannt werden 
konnen. Zur sicheren Diagnosestellung, das dem 
weniger Geiibten zum Erkennen auch groBerer 
Ulcera nicht genug empfohlen werden kann, 
dient das l!'arben der ulzerierten Stellen. Eine )<'iirbcn 

Losung bestehend aus 
Fluorescin-Natrium 0,3 
Acid. carbol. liquefact. gutt. I 
Aq. dest. ad 30,0 

hat die Eigenschaft, iiberall da, wo ein Epithel
defekt (also auch iiber einem Ulcus) vorhanden 
ist, eine intensiv griine Farbung beim Nach
spiilen mit Wasser zu hinterlassen. 

Zur Diagnose eines Ulcus bringt man 
einen Tropfen dieser Farblosung aus der Pipette 
in das geoffnete Auge und laBt dieses dann 
schlie13en. Nach etwa 20 Sekunden wird wieder 
geoffnet und das Auge mit lauwarmem Bor
wasser griindlich ausgespiilt. 1st ein Ulcus vor
handen, so erkennt man dies daran, daB die 
betreffende Stelle intensiv griin gefarbt ist; ist 
aber kein Ulcus vorhanden, so bleibt die Horn
haut ungefarbt 1). 

1) Zum Ausspiilen der Augen liiJ3t man am besten 
den Patienten sich niederlegen und gibt ihm ein Ver
bandbecken in die Hand, das er an die entsprechende 
Wange anpreJ.\t. Mit der einen Hand iiffnet der Arzt 
die Lider, mit der anderen Hand preBt er einen mit 
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N ach Form und Lage kann man die Knot· 
chen resp. Ulcera der Hornhaut besonders be· 
nennen. Wie aus den "Randphlyktanen" der 
Conjunctiva kann auch durch Konfluenz meh· 
rerer Infiltrate am Cornealrande spater ein 
,.Randulc.llS" von ovaIarer Form entstehen, 
das mit der einen Seite noch iiber den Limbus 
hinausreicht (es "reitet" auf dem Limbus). Es 
zeichnet sich durch tiefgehenden Zerfall aus 

Abb. 16. Conjunctivalknotchen und Randulcus. 

(Kraterform) und ist wegen seiner N eigung zu 
Perforation gefiirchtet. Die zentral gelegenen 
Infiltrate heiIen wegen ihrer relativ wei ten Ent· 
fernung von gefaBfiihrendem Gewebe langsamer 
ab als die randstandigen. 

Biilldc),en· Eine besonders typische, wenn auch nicht 
kerlltitis haufig angetroffene Form der skrofulOsen Augen· 

entziindung ist die "Bandchenkeratitis" (Kera· 
titis fascicularis, Wanderphlyktane). Sie ist da· 
durch charakterisiert, daB ein urspriinglich am 

Borwasser getrankten Wattebausch langsam iiber dem 
Auge aus, oder bedient sich einer besonderen Spiil· 
flasche (Undine). 
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Hornhautrande entstandenes Infiltrat nicht sta· 
tionar bleibt, sondern durch V orwartsschreiten 
des entziindlichen Prozesses gegen die Horn· 
hautmitte zu sich erweitert und dadurch die 
Form eines bandartigen Infiltrates annimmt. Wie 
aIle Randinfiltrate bald nach ihrem Entstehen 
durchEinwuchern von ConjunctivalgefaBen(FoIge 
des entziindlichen Reizes) vascularisiert wer· 
den, so ist auch das band· 
formige Infiltrat mit Ge· 
faBen versehen, die dem 
Vordringen desselben fol· 
gen und bis zum zen· 
tralen Ende des Band· 
chens reichen. So kommt 
es, daB man bei der typi· 
schen Keratitis fascicula· 
ris an irgendeiner Stelle Abb. 17. 
der Hornhaut ein frisches Bandehenkeratitis. 
Infiltrat findet, welches 
mit demLimbus durch einen bandfOrmigen Strang 
von oberfHtchIichen GefaBen in Verbindung steht. 

Die skrofulOse Erkrankung der Hornhaut 
muB immer als ein ernster Zustand betrachtet 
werden, da das Sehvermogen des befallenen 
Auges bei unzweckmaBiger oder ausbleibender 
Behandlung in hohem MaBe durch Bildung 
intensiver Hornhautflecken herabgesetzt werden 
kann und in manchen Fallen sogar Verlust des 
Auges durch Infektion nach Perforation von 
Ulcerationen eintritt. 

'fherapie 
der skrofulOsen Augenentzundung. 
Die Allgemeinbehandlung ist der wich· 

tigste Teil der Therapie und richtet sich gegen 
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das Grundleiden: die Skrofulose. Durch gesunde 
und ausgiebige Ernahrung (Milch, Eier, Fleisch
suppen, Gemiise, Obst), Reinhaltung des Kor
pers und Bewegung in freier Luft heben wir 
den Aligemeinzustand. Unterstiitzend wirken 
Solbader, Darreichung von Lebertran und Jod-
eisensirup. 

Rp. Sirup. ferri jodati 10,0 
D. ad vitro rostrat. 

S. nach dem Mittagessen 5 Tropfen in Wasser zu 
nehmen. 

Erne wirksame Allgemeinbehandlung ist die 
Schmierseifekur. Von der braungelben Schmier
sette {Sapocalinus} wird taglich mit angefeuch
terer Ha.nd ein KaffeelOffel voll auf der Raut 
verrieben; die am Abend eingeseiften Stellen 
werden iiber Nacht mit Binden umwickelt. 
Man wahlt abwechselnd Arme, Beine und 
Brust und laBt den Patienten je am 6. Tage 
ein warmes Vollbad nehmen. Die Kur dauert 
4-5 Wochen. 

Ein begleitendes Ekzem der Gesichts- und 
Kopfhaut ist ebenso sorgfaltig zu behandeln, wie 
das Augenleiden selbst. Eine vielfach bewahrte 
Behandlung ist folgende: 

Ekzem Therapie des begleitenden Ekzems. 
Auf der Kopfhaut werden womoglich die Raare 
kurz geschnitten. Man trankt Wattebausche mit 
warmer Borlosung und bedeckt damit aIle bor
kentragenden EkzemsteIlen. Nach wenigen Mi
nuten sind die Borken geniigend durchweicht, 
um sie mit der Pinzette ohne groBe Schmerzen 
griindlich entfernen zu konnen. Die auftreten
den leichten Blutungen sind ohne Belang. Nach 
guter Reinigung der ekzematOsen Rautpartien 
mit Borwasser werden sie ausgiebig mit weiBer 
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Pracipitatsalbe oder Naftalansalbe 2-3 mal tag
lich bestrichen. 
Rp. Hydrarg. praecip. alb. 0,6 Rp. Naftalan 10,0 

Adip. Ian. Vas. alb. 100,0 
01. olivar. till 2,0 
Vas alb. ad 20,0 

Besondere Beachtung ist den ekzematosen 
Stell en an der Nase und an den Ohren zu schen
ken. Die oft begleitende Rhinitis ekzematosa 
wird vorteilhaft mit Naftalansalbetampons be
handelt. 

Die Pediculosis capitis muB derart be- Pediculi 
handelt werden, daB die Parasiten samt Eiern capitis 

(Nisse) abgetotet werden, was auf folgende Weise 
erreicht wird: Ohne die Haare vorher zu waschen, 
werden sie und der Haarboden griindlich mit 
Tinct. sabadillae angefeuchtet, wobei die eigenen 
Hande durch Handschuhe geschiitzt werden. Mit 
der Sabadillentinktur ist vorsichtig umzugehen, 
damit nicht Tropfen ins Gesicht gelangen konnen. 
N achdem eine vollstandige Durchfeuchtung des 
behaarten Kopfes erreicht worden ist, wird er 
mit einem Tuche miitzenartig eingebunden, und 
zwar so, daB sich alle Haare unter dem Tuche 
befinden. Man belaBt den Verb and iiber Nacht, 
nimmt ihn am anderen Tage weg und wascht 
den Kopf griindlich mit Wasser und Seife. Diese 
einfache Prozedur geniigt gewohnlich, um die 
Parasiten bei einmaliger Anwendung abzut6ten, 
in krassen Fallen muB sie wiederholt werden. 

Bei gleichzeitigem Ekzem der behaarten Kopf
haut ist die Pediculosis zuerst zu behandeln, da 
sie meist die Ursache des Ekzems ist. 

R hag a den der Raut an den temporalen 
Lidwinkeln werden einmal vorsichtig mit dem 
Lapisstift betupft. 
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Die lokale Therapie der skrofulOsen 
A ugenen tziindung. 

Wenn nur die Conjunotiva erkrankt ist, 
gestaltet sioh die Behandlung einfa.oh: 

1. Behandlung der Conjunotivitis der Lider. 
2. Behandlung der Infiltrate der Conjuno

tiva bulbi. 
Die Entziindung der Lidbindehaut wird bei 

stark ausgepragten Formen und reiohlioher Se
kretion (zugekIebte Lider beim Erwaohen) 1- bis 
2 mal mit Argentum nitrioum, die Infiltrate der 
Bindehaut des Bulbus mit der Quecksilberoxyd
salbe bekampft. Fiir gewohnlioh kommt man 
neben einer konsequent . durohgefiihrten Allge
meinbehandlung mit der Salbenapplikation aus 
und wird nur dann zum Argentum greifen, wenn 
der Reizzustand der Lider stark hervortritt. 

Anwendung von Argentum nitrioum. 
Man bedarf hierzu zweier Losungen: 

a) 2 proz. Losung von Argentum nitrioum in 
Aq. dest. in dunkIer Flasohe mit Pipette auf
zubewahren. 

b) Koohsalzlosung. Man gibt eine groBe Mes
serspitze gewohnliohes Koohsalz in ein Glas lau
warmes Wasser. Die LOsung wird am besten 
in eine Gummibirne aufgesaugt, welohe in der 
Handhabung am praktisohsten ist. 

A.rgentum Man laBt den Patienten sioh hinlegen und 
nltrlcum till' t d' L'd S' d b'd L'd t 8 P Ie I er um. In eI e 1 er gu ever-

tiert, so halt man sie in dieser Lage fest und 
fordert den Patienten auf, das Auge leicht zu 
schlieBen. Da ihm dies nicht gelingt, legen sioh 
die beiden gegeniiberIiegenden Obergangsfalten 
der Conjunotiven fest aneinander und sohiitzen 
so in bester Weise die darunterIiegende Hom-
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haut vor dem Silbernitrat. Hierauf traufelt man 
einige Tropfen der Argentum nitricum-Losung 
auf die Bindehaut der umgestiilpten Lider, laBt 
sie etwa 3 Sekunden einwirken und spiilt dann 
mit kraftigem Strahl aus der Gummibirne nach, 
wobei die atzende Wirkung des Silbernitrats 
durchBildung von Chlorsilber unterbrochen wird. 
Bei starkeren Entziindungen lasse man die Hollen
steinlosung etwas langer einwirken, jedoch in kei
nem Falle mehr wie 5 Sekunden. 

Die Applikation von Argentum nitricum ist 
flir die Patienten schmerzhaft, weshalb vorherige 
Cocaingabe (2 proz. Losung) zu empfehlen ist. 

Nach guter Ausspiilung mit Kochsalzlosung 
werden die Lider wieder in ihre normale Lage 
zuriickgebracht und der Patient angewiesen eine 
halhe Stunde zu warten; nach Ablau£ dieser Zeit 
werden die Augen ausgespiilt, wodurch die ab
gestoBenen Membranen, welche lastiges Fremd
korpergefiihl erzeugen, entfernt werden. 

Das Aufstreichen der Hollensteinlosung mit 
dem Pinsel ist wegen der damit verbundenen 
Unsauberkeit nicht zu empfehlen, von der An
wendung des Lapisstiftes muB dringend abge
raten werden. 

Die Pagenstechersalbe wenden wir 1/2-,1-, 
2-, 3 proz. an nach folgender Rezeptur: 
Rp. Hydrarg. oxydat. flav. via hu

mida recentiss. parat., pulti. 
forme 0,05, 0,1, 0,2, 0,3 

Adipis Ian. 
Aq. dest. rut 1,0 
Vas. american. alb. 10,0 

M. f. ungt. D. ad oUam nigram adde Glasspatel S. 2 mal 
taglich erbsengroB in ... Auge zu streichen. 

Nur die nach solcher Vorschrift (SCHANZ) 
praparierte Salbe ist fiir unsere Zwecke brauch-

Pagen
.tocher· 

salbo 
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bar, denn wird das gelbe Quecksilberoxyd in 
krystallisierter Form zur Salbe angerieben, so 
wird durch die starke Reizung der kleinen Kry
stalle das Leiden nur verschlimmert. 

Ferner muG die Salbe in einem fiir Licht 
undurchlassigen GefaG verabreicht werden, da 
sich sonst unter dem EinfluG des Lichtes durch 
Abspaltung metallischen Quecksilbers die Salbe 
rasch zersetzt und dadurch unbrauchbar wird. 

Diese Salbe wird mittels Glasspatel bei 
nach oben gerichtetem Blick in den unteren Con
junctivalsack gebracht, die Lider werden geachlos
sen und die Salbe durch die Lider hindurch durch 
sanftes Reiben verteilt (Abb. 6 und 7). Wir be
tonen absichtlich die Verwendung des Glasspatels, 
da die Kranken sonst auf aIle mOgliche Weise 
die Salbe ins Auge zu bringen Buchen und sich 
dabei verletzen k6nnen. 

Das Argentum nitricum wird vom Arzte 
selbst gegeben (man gebe den Patienten prin
zipiell keine H611enstein16sung zum Selbstge
brauch in die Hande), die Pagenstechersalbe an
fangs taglich zweimal, spater einmal bis zur 
vollstandigen Heilung der entziindlichen Erschei
nungen verordnet. In den ersten Tagen gibt 
man schwachprozentige Sal ben und steigt wenn 
n6tig dann bis zur 3 proz. 

Die sogenannte Phlyctaena magna wird 
in den eraten Tagen vorteilhaft durch Betupfen 
mit feinat pulvefisiertem Kalomel behandelt, 
spater mit 3 proz. Pagenstechersalbe. 

Da die Anwendung von Argentum nitricum 
eine starke Sekretion der Bindehaut nach sich 
zieht, mu.B daa Sekret vor jeder erneuten Be
handlung mit Borwasser ausgespiilt werden. E a 
ist direkt kontraindizitnt, ein skrofulos 



Therapie der skrofulosen Augenentziindung. 77 

entziindetes Auge zu verbinden, wenn 
kein Hornhautulcus vorhanden ist. 

Die Behandlung der skrofulosen Entziin- Therapie, 
.. Hornhaut 

dung der Hornhaut nchtet slOh nach dem 
Vorhandensein oder }1'ehlen eines Hornhautge
schwiirs. 

Handelt es sich urn ein Ulcus corneae (zer
fallenes Infiltrat), so bezweckt die lokale Therapie 
vor aHem ein rasches Abheilen desselben, urn 
weitere Zerstorungen von Hornhautgewebe zu 
verhindern. In zweiter Linie werden die be
gleitenden Reizsymptome und Schmerzen beein
fluBt. 

Die Behandlung des Ulcus besteht in Dar
reichung einer leicht antiseptischen Salbe und 
vollstandigem SchluB des Auges mittels Deck
verband; die Ciliarinjektion wird mit Atropin 
bekarnpft. 

Eine fiir diesen Zweck erprobte Salbe ist 
folgende: 

Rp. Atropin sulf. 
Aristoli aa 0,1 
Vas. alb. 10,0 

Das Atropin wird nur dann weggelassen, wenn 
ein der Perforation nahes Geschwiir am Horn
hautrande liegt, weil sonst im FaIle der Per
foration die an die Peripherie gedrangte Iris durch 
die Hornhautoffnung prolabieren konnte. Solche 
FaIle gehoren aber in die Behandlung des Spe
zialisten. 

Der Verband ist zur giinstigen Heilung des 
Geschwiirs absolut erforderlich, da dadurch das 
Auge geschlossen gehalten wird und ein fort
wahrendes Scheuern der Cornea durch Lid
schlag ausgeschaltet ist. Gleichzeitig wird das 
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Auge vor dem schmerzenden LichteinfluB ge
schiitzt. 

Die Behandlung wird so lange fortgesetzt, 
bis das Ulcus abgeheilt ist (Farben!). 1st dies 
nach einigen Tagen erreicht, so wird das Auge 
nicht mehr verbunden und die Atropinsalbe weg
gelassen. An ihre Stelle tritt nun die Pagen
stechersalbe in aufsteigender Konzentration. Weil 
beim Weglassen des Verbandes noch Mydriase 
besteht, IaBt man die Kranken eine dunkle Schutz
brille tragen, aber auch nur so lange, bis die Pu
pille wieder ihre normale GroBe erreicht hat. Er
fahrungsgemaB wirkt Warmeapplikation resorp
tionsfordernd. Die Anwendung trockener Warme 
(erhitzte W ollkompressen, elektrische Thermo
phore) ist wegen besserer Schonung der Lidhaut 
den feuchten Umschlagen und Kataplasmen vor
zuziehen. 

Schwere FaIle von Hornhautgeschwiir, vor 
aHem aber Perforation der Cornea erfordern spe
zialistische Behandlung. Man zogere in solchen 
Fallen nicht, nachdem man einen Deckverband 
angelegt hat, den Patienten einem Augenarzt 
zuzufUhren. 

Bestehen Hornhautulcera und Conjunc
tivalinfiltrate nebeneinander, so wird vor 
aHem daH Ulcus behandelt. 

Zusammenfassung der lokalen Therapie. 

A. Skrofulose Entziindung der Conjunc
ti v a bulbi allein. 

Argentum nitricum bei starker Reizung der 
Lidbindehaut. 

Pagenstechersalbe in aufsteigender Konzen
tration. 
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B. Skroful6se Entziindung der Hornhaut 
und Conjunctiva ohne Ulcus. 

Wie bei A., bei Ciliarreizung auBerdem Atro
pin und Schutzbrille. Warmeapplikation. 

C. Skroful6se Entziindung der Hornhaut 
allein ohne Ulcus. 

Wie bei B. 

D. Skroful6se Entziindung der Hornhaut 
mit Ulcus. 

Argentum nitricum bei starker Reizung der 
Lider. 

Aristol-Atropinsalbe 1 proz. 
Verband bis zum Abheilen des Geschwiirs, 

nachher keinAtropin roehr, sondern Pagenstecher
salbe, eventuell Warmeapplikation. 

E. Bandchenkeratitis. 
Wie B. bei Ulceration wie D. 

Prognose_ 

Die leichtenFalle von Conjunctival- undHorn- (C 
hautinfiltraten haben giinstigenAusgang und hei-
len in der Regel in 8 ~ 14 Tagen abo Geschwiire 
der Hornhaut brauchen mehr Zeit und hinter-
lassen im Hornhautepithel stets eine N arbe, die 
sogenannte Macula corneae. 1st die Narbe sehr 

• .. b· Adhiirente fem und zart, so nennt man Sle auch Nu ecula, Hornhautnarbe 

ist sie hingegen dick, weiB und undurchsichtig, 
so heiBt sie Leukom. Leukome entstehen nach 
ausgedehnten, perforierten Geschwiiren; ist wah-
rend der Perforation die Iris in die Wunde pro-
labiert und dort festgewachsen, so spricht man 
von einem Leukoma adhaerens, ein Zustand, 
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der spater eventuell zu Sekundarglaukom fiihren 
kann. 

Die Hornhautflecken konnen, wenn sie im 
Pupillarbereich liegen, die SehscharIe ganz emp
findlich schadigen. Auch wenig dichte Maculae 

® storen durch die Zerstreuung des Lichtes und 
..&. der damit verbundenen Blendung das Sehen be-
• trachtlich; es kann hier operativ (Ti:i.tawjer.en.der 

Macula und optische lridektomie) oft Besserung 
opti Iri~~k- geschaffen werden. :Bei perforlerten Ulcerationen 

omle diP "R 11 ist e rognose Immer mIt eserve zu ste en, 
ds. es durch Infektion zu Vereiterung des Aug
apfels kommen kann. 

Wenn irgendmoglich, ist aus diesen Griinden 
jeder Fall von Hornhautgeschwiir dem Augen
arzte zur Behandlung zu iiberlassen. !hm steht 
in der Anwendung der Iontophorese eine iiber
aus wirksame Therapie zur Verfiigung, die nicht 
nur die Heilung beschleunigen kann, sondern auch 
durch Ulceration entstandene Hornhauttriibun
gen aufzuhellen vermag. 

Das Glaukom (griiner Star). 
Wenn aus irgendeiner Ursache der imAugen

innern herrschende Fliissigkeitsdruck andauernd 
iiber seine Norm erhoht ist, so ist dies patho
logisch - es besteht Glaukom. Aus diesem Zu
stand gehen Veranderungen des anatomischen 
Baues des Auges und Schadigung des Sehver
mogens herv·or. Kann der Druck nicht ganz oder 
annahernd zur Norm zuriickgefiihrt werden, so 
verfallt das affizierte Auge in kurzer oder lan
gerer Zeit der Erblindung. 

Die Theorien iiber die Entstehung des Glau
koms sollen hier nicht beriicksichtigt werden. 
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Finden wir bei der klinischen Untersuchung Elnteilung 

glaukomatOser Augen keine augenfallige Ursache 
einer intraocularen Drucksteigerung, so handelt 
es sich um ein primares Glaukom. Entstand 
jedoch die Drucksteigerung im AnschluB an 
eine andere Erkrankung des Auges (Iritis, Cyc-
litis, Verletzungen), so ist es ein Sekundar
glaukom. 

Zum primaren Glaukom zahlen: Das Glau
koma simplex, das Glaukoma inflammatorium, 
der Hydrophthalmus congenitus. 

I. Primares Glaukom. 
A. Glaukoma simplex. Langsame aber 

stetige Abnahme des Sehvermogens, ohne be
gleitende Schmerzen oder entziindliche Erschei
nungen am Auge. Die Kranken geben an, daB 
die Abnahme des Sehvermogens sich schon ein 
bis mehrere Jahre bemerkbar mache, wie eben 
der VerIauf dieser Krankheitsform ein iiberaus 
schleichender ist. Die ersten Anzeichen stellen 
sich in Form von ,:<?riibergehendem Triibsehen 
oder partiellen Verdunkelungen des Gesichtsfeldes 
ein. Bestanden Drucksteigerungen in der Nacht, 
so beobachten die Kranken wohl auch das Auf
treten von regenbogenfarbigen Ringen, um Kef
zenflammen, StraBenlampen. Alle diese Sym
ptome dauern anfanglich nur kurze Zeit, um spater 
an Haufigkeit und Dauer zuzunehmen. Bei man
chen Kranken ist die zentrale Sehscharfe noch 
verschont geblieben, bei der Untersuchung des 
Gesichtsfeldes zeigt sich aber bald eine konzen
trische, bald eine mehr nur einen Quadranten 
einnehmende Einschrankung desselben, welche 
bisweilen bis nahe an den Fixierpunkt reicht, 
so daB die Patienten wegen des stark herab-

B i I'k II it U8 er, Angenpraxi". 3. Aufi. 6 
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gesetzten peripheren Sehens oft kaum mehr allein 
umhergehen ki:innen. In sol chen hochgradigen 
Fallen braucht die Einschrankung des Gesichts
feldes nur noch wenig weiter zu gehen, urn dann 
auch das zentrale Sehen schwer zu schadigen und 
schlieBlich zu vernichten. 

'l'ens'l'on Es ist bemerkenswert, daB beim Glau-
des Bu bus. . 

koma sImplex der llltraokulare Druck 
nicht zu jeder Tageszeit erhi:iht gefunden 
wird; so kann man ihn gerade bei der ersten 
Untersuchung normal treffen, was demjenigen 
die Diagnosestellung erschwert, welcher die wei
tere Untersuchung nicht ausfiihrt. Priift man 
die Tension aber zu verschiedenen Tageszeiten, 
auch nachts, so findet man die Druckerhi:ihung. 

Das oft angegebene, zeitweilig auftretende 
Nebeligsehen kommt durch die intermittierend 
einsetzenden Drucksteigerungen im Augeninnern 
zustande, wenn dabei die Hornhaut voriiher
gehend leicht hauchartig getriibt wird. Diese 
Hornhauttriibung ist vollstandig gleichmaBig tiber 
die ganze Cornea verteilt und verschwindet, so
bald der intraoculare Druck wieder zur Norm 
zuriickgekehrt ist. 

Die chronische Drucksteigerung bringt die 
Sehnervenfasern langsam zur A trophie; im Augen
hintergrund sieht man die Sehnervenpapille atro
phisch grauweiB, oft griinIich-weiB ';:erfarbt und -1-r was £iir die Diagnose des Glaukoms besonders 
wichtig ist - nach hinten scheinbar in den 

QuerBchnitt Sehnerven hineingedriickt. Man verfolo-t die N etz-
d. Ulauk. h f B d P . h . b' b P '11 papille autge a e von er enp ene IS zum apI en-

rand; hier biegen sie pli:itzlich in scharfer Knickung 
in die kesselfi:irmige Vertiefung, welche an Stelle 
der normalen, prominenten PapiIle besteht und 
werden in deren Tiefe dann wieder sichtbar. 
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Fur diese "glaukomatose Excavation" des 
Sehnerven ist es charakteristisch, daB sie direkt 
am Papillcnrande beginnt, sie ist cinc "tot ale" 
Excavation. 

Dic Untersuchung bci Glaukoma simplex Diagnose 

ergibt folgendes: 
1. 1m auffallenden Licht: Hornhaut klar oder 

wie angehaucht getrubt; vordereKammer seicht, 

Abb. 18. Glaukomatiise Excavation der Papilla. 

die Iris scheint nahe hinter der Hornhaut zu 
stehen. Die PupilIe zcigt oft nichts Auffallendes, 
in spatercn Stadien ist sie wciter als die Durch
schnittsnorm, oft leicht ovalar oder unregelmiif3ig 
deformiert und zeigt eine deutliche Verlangsa
mung der Reflexbewegungen. Die Linse wirft 
oft einen grauen Reflex mit Stich ins Grune 
zuriick, was leicht mit wirklicher· Linsentriibung 
verwechselt werden kann und manchmal auch 
verwechselt wird. 

2. rm durchfallenden Licht wird jedcr Zwei
fel betreffs Linsentriibung behoben, die Pupille 

6* 
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leuchtet in roter Fundusfarbe 1), der Hintergrund' 
ist deutlich in allen Einzelheiten sichtbar und 
zeigt die glaukomatoseExcavation der Sehnerven~ 
papille in verschieden starker Ausbildung, je 
nach _ der Dauer des Prozesses. 

3. Priifung der Tension: Der Druck ist er
'hOht (man vergleiche an einer gesunden Person) 
oder normal (priifung ztl anderen Tageszeiten). 

Es sei hier ausdriicklich betont, daB die 
Tensionspriifung mit den Fingem (Technik vgl. 
S.25) keine Gewahr fUr genaue Resultate, selbst 
fiir Geiibte nicht, bietet. Der Augenarzt wendet 
die instrumentelle Druckpriifung mit dem To
nometer an, einem Apparate, welcher auch die 
leichtesten Grade intraocularer Drucksteigerung 
genau angibt. 

4. Priifung der zentralen Sehscharfe, welche 
allerdings selten, selbst bei starker Einschran
kung des Gesichtsfeldes, normal sein kann, wes
halb das Vorhandensein normaler zentraler Seh
scharfe kein Beweis gegen glaukomatose Be
einflussung des Gesamtsehvermogens ist. 

5. Untersuchung des Gesichtsfeldes am Pe
rimeter. 

5. Untersuchung des anderen Auges, da das 
Glaukom gewohnlich beide Augen befallt. 

Man hiite sieh, bei Glaukomverdacht Atro
pin oder Homatropin zur besseren Untersuchung 
des Fundus einzutraufeln; dadurch kann ein 
heftiger akuter Glaukomanfall ausgelost werden. 
1st eine Pupillenerweiterung absolut erforder-

1) Vorausgesetzt, daB nicht Cataracta glaucoma
tosa besteht. Diese tritt aber erst im Stadium des 
absoluten Glaukoms auf, wenn jede Lichtempfindung 
des Auges lii.ngst erloschen ist und die glaukomawse 
Degeneration des Auges beginnt. 
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Hch, so kann man sich mit 2 proz. Cocain be
helfen, das man 1-2 mal eintraufelt. Die Co
cainmydriase ist nicht so ausgiebig, laBt sich 
aber durch Eserin im N otfalle rascher als dies 
bei Anwendung von Atropin der Fall ist, be
seitigen. 

Hat die beschriebene Untersuchung Diagnose 
"Glaukom" ergeben, dann solI der Kranke darauf 
aufmerksam gemacht werden, daB spezialistische 
Behandlung und dauernde Beobachtung der er
krankten Augen erforderlich ist. Je friiher ein 
Glaukompatient derSpezialbehandlung zugefiihrt 
wird, desto gr6Bere Chancen hat er. Nach der 
Untersuchung gebe man auf aHe FaIle ein Mio
ticum, z. B. Pilocarpin 2 %. 

Differentialdiagnose gegen Cataracta 
senilis siehe Seite 102. 

l13. Glaukoma inflammatorium. 1 Was das 
einfache Glaukom in langer Zeit und ohne auf
fallendeBegleiterscheinungenherbeifiihrt - nam
Iich die ErbIindung des befallenen Auges - das 
vollbringt das entziindliche Glaukom in kiirzerer 
Zeit, begleitet von alarmierenden Symptomen. 

Seltene FaIle ausgenommen, wird der Kranke 
in der ersten Zeit wahrend Wochen und Mo-
naten durch mehr oder weniger haufige Glau
komanfalle leichterer Art auf die Existenz des 
Leidens aufmerksam gemacht. Den AnstoB zu 
sol chen Anfallen gibt fast immer eine psychi-
sche Erregung unangenehmer Art oder Vber
miidung u. dgl. Pl6tzlich sieht das betreffende Prodomal 
Auge schlechter, die Gegenstande erscheinen stadium 

wie in Nebel gehiillt und wird ein Licht be
trachtet, so erscheint es von einem regenbogen
farbigen Ring umgeben. Gleichzeitig fiihlt der 
Kranke gewohnlich halbseitige Kopfschmerzen 
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oder einen dumpfen Scbmerz in der Augen
gegend und der Stirne. Die Spannung des Auges 
ist erbObt. Nacb einigen Stunden verscbwinden 
aUe Symptome wieder und das normale Seb
vermogen kebrt zuriick. Diese leicbten Anflille 
treten zuerBt in groBeren Zeitintervallen auf, 
spater werden sie baufiger; sie bilden in ibrer 
Gesamtbeit das Prodromalstadium. Je langer 
das Prodromalstadium dauert, deBto deutlicber 
zeigt sicb desBen scbadigender EinfluB auf das 
Sebvermogen, da dieseB nacb baufig wiederkeb
renden Anfallen nicbtmehr zur Norm zuriickkebrt. 

Obne besondere Vorzeicben tritt nun plOtz
licb ein akuter, beftiger GlaukomanfaH auf, wo-

GI::~I:~.r- mit die Krankheit in das Stadium des Glau
koma evolutum tritt. Heftige, sicb stets Btei
gemde Scbmerzen, vom Auge gegen den Kopf 
aUBBtrablend, eroffnen den AnfaH. Das Auge 
ist bocbgradig gereizt, die Conjunctiva odematOs 
geBcbweHt und dunkelrot injiziert, die Hom
baut gleicbmaBig bauchig getriibt, mit fein ge
sticbeltet: Oberfiacbe. Die vordere Kammer iBt 

~ 
eng, die Pupille erweitert, unregelmaBig geformt 
und reaktionsloB. Bei seitlicber Beleucbtung er
baIt man aUB der Pupille einen graugriinlicben 
Reflex. Wegen der Hombauttriibung kann ma.n 
nicbt opbtbalmoBkopieren. Die Tension des Bul-

enge vordere bus iBt stark erbobt das Sebvermogen bis auf 
Kammer ' 

Erkennen von Handbewegungen geBunken. Nicbt a Belten macbt ein Glaukomanfall den Eindruck 
einer toxiBchen InteBtinalaffektion. Neben den 
ortlicben Symptomen beherrBchen oft Erbrechen 
und Diarrhoe (SympathicuB) so sehr das Krank
heitBbild, daB das Glaukom als ursachlicbeB Mo
ment iiberBeben werden kann, wenn nicht dem 

tiefe vordere • d 
Kammer Ausseben des AugeB Beacbtung geBchenkt Wlr . 
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Dieser Anfall kann mehrere Tage bestehen, 
langsam nehmen die Schmerzen und Reizerschei
nungen ab, die Hornhauttriibung verschwindet 
mit abnehmender Tension und die Sehscharfe 
bessert sich, kehrt aber niemals so wieder, wie 
sie vor dem Anfalle bestand. Die Spannung 
des Auges bleibt nun dauernd mii.Big erhOht. 
In der Folgezeit treten gleichartige Anfalle auf, 
es bildet sich die schon beschriebene Sehnerven
excavation aus und das Sehvermogen wird mit 
der Zeit vollstandig vernichtet (Glaukoma ab
solutum). 

1m Stadium des absoluten Glaukoms ist Absolutes 
d B Ib . I d' C' . '6 d' GIaukom er U us reiZ os, Ie onJunctiva weI, . Ie 
Cornea klar und von glatter Oberflache, um 
den Limbus tritt ein GeHecht tiefliegender, er
weiterter Ciliarvenen hervor, die vordere Kam-
mer ist seicht und die Iris atrophisch. Die Pu-
pille ist unregelmaBig erweitert und reaktionslos. 
Die Sehnervenpapille ist total excaviert, griin
lich-weiB verfarbt; in der Tiefe der Excavation 
sind die grauen Maschen der Lamina cribrosa 
sichtbar. Es besteht absolute Amaurose. Die 
Tension des Bulbus ist stark erhoht, das Auge 
ist hart. In diesem Stadium ist jede Therapie 
aussichtslos, das Auge verfallt degenerativen Pro-
zessen, es bilden sich Ausbuchtungen an der 
Sclera (besonders Aquatorial- und Ciliarstaphy-
lome), die Cornea triibt sich und ebenso die 
Linse (Cataracta glaukomatosa). Spater wird der 
Augapfel weich und schrumpft. 

Um den Kranken von den oft heftigen Schmer
zen zu befreien, bleibt nichts anderes iibrig, als 
das erblindete Auge zu entfernen. 

Zur Linderlllli d.er.Schmerzen wahrendeines 
Glaukomanfalles gibt man mehrmals ta"Uch Pilo-
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carpin 2 % und ev. eine subcutane Morphium
injektion. Der Kranke ist zur weiteren Behand
lung dem Augenarzte zuzuweisen. 

Therapie Wenn der Kranke noch im Prodomalstadium 
operiert werden kann, sind die Aussichten auf 
Erhaltung des Sehvermogens am giinstigsten; 
im Stadium evolutum kann die Operation im 

(I\ besten FaIle noch dasjenige· Sehvermogen· er
~ halten, welches nach dem letzten Anfalle iibrig 

bleibt. Eine Besserung dieser Funktion oder 
IriXektriph.. gar eine ganzliche Wiederherstellung des Seh-

e omle .., hl 
vermogens 1st ausgesc ossen. 

Die wirksamsten Operationen gegen Glau
kom sind: die periphere Iridektomie .. die Sclero
tomia anterior una ilie Trepanation. 

Jlldroph- C. Der Hydrophthalmus. Wenn si6h im 
thalmus ki dlih A d W d h' congenitul n c en uge, essen an ungen noc 1m 

Wachstum begriffen sind und noch geringe Re" 
sistenz besitzen, der intraokulare Druck erhOht, 
so fiihrt er zur Dehnung der Bulbushiillen -
er vergroJ3ert das Auge (Ochsenauge, Buphthal
mus). Der Hydrophthalmus kann als Glaukom 
des kindlichen Auges betrachtet werden. 

Auf den ersten Blick erkennt man bei nur 
einigermaJ3en fortgeschrittenen Formen die Ver
groJ3eruna: des Bulbus. Die Eltern bringen die 
Kinder auch gewohnlich mit der Angabe, daJ3 
es "so groJ3e Augen" habe, es sei lichtscheu 
und sehe wahrscheinlich nicht gut. Bei der Unter
suchung findet man eine klare oder getriibte 
u»P vergroJ3erte Hornhaut, die vordere Kammer 
ist sehr tief, der Cornealfalz ist verstrichen, die 
Iris schlottert in fortgeschrittenen Fallen, da; 
ihre Unterlage. - die Linse - dem Wachstum 
des Bulbus nicht folgend, durch EinreiJ3en der 
Zonulafasern ihren normalen Halt. verliert und 
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bei Bulbusbewegungen zittert. Die Sclera schim
mert blaulich infolge ihrer starken Verdiinnung. 
Der Druck des Auges ist erhoht und fiihrt bei 
langerer Dauer zu Papillenexcavation. Es be
steht ausgesprochene Lichtscheu. 

Der Hydrophthalmus tritt in den friihesten 
Kinderjahren auf; oft werden mehrere Kinder 
derselben Familie von der Krankheit befallen. 
Die moglichst bald auszufiihrende Operation ver
mag in vielen Fallen Stillstand in den Krank
heitsverlauf zu bringen. Naheres siehe Lehr
biicher. 

II. Sekundarglaukom. 
Es gibt verschiedene Krankheiten des Auges, 

in deren Verlauf oder nach deren Ablauf sich 
cler intraokulare Druck steigert und zu denselben 
Symptomen fiihrt, wie wir sie beim entziind-
lichen Glaukom beschrieben haben. .. 

Wenn nach einem perforierenden Trauma, Atlologle 

wobei die-Linsenbpsel venetzt wb.rde, etna C&- (0 
taracta traumatica .en. t~teht und die in Triibung 
begrifferien Lins~asern rasch quellen, so liegt 
die Gefahr nahe, daB sie durch ihre Volum-
zunahme das Pupillarloch verstopfen, worauf 
Stauung in der Saftezirkulation des Auges auf- hintere 
tritt - es entsteh~ SeJrundarglaukom. Synechie 

Verwachst im Verlaufe einer Iridocyclitis der ~ 
Pupillenrand mit der Linse (Seclusio pupillae); 80 ~ 
trittausdemgleichen GrundeDrucksteigerungauf. 

EntziindlicheProzesse in der Kammerwinkel
geg,end,· intraokulare . Tun;toren, ungiinstige N ar
benbildungen nach Operationen, Luxation der 

Iris born-Linse in die vordere Kammer und andere U r- bata 

sachen vermogen Sekundarglaukom hervorzu-
rufen. 
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90 Krankheiten der Linse. 

Die Hauptsache ist die rechtzeitige Diagnose 
der Drucksteigerung; man unterlasse deshalb 
nie, gerade bei entziindlichen Erkrankungen des 
Bulbus, die Tension zu priifen. 

Beim Sekundarglaukom richtet mch die The
rapie ganz nach den vorliegenden Verhaltnissen; 
es ware verfehlt, wenn auch bier urteilslos die 
Miotica angewendet wiirden, bier solI der Spe
zialarzt entscheiden. 

Krankheiten der Linse. 
1. Die Triibungen der Linse (Katarakte). 
2. Die Lageveranderungen der Linse. 
Als Star (Katarakt) bezeichnen wir heute 

jede Form von Linsentriibung, wahrend man 
vor der Erfindung des Augenspiegels auch BR

deren, vollstandig differenten Augenleiden diese 
Bezeichnung beilegte. Man sprach damals yom 
grauen, griinen und schwarzen Star und ver
stand jeweilen darunter eine vollatandige oder 
doch nahezu totale Erblindung des betreffenden 
Auges. Beim grauen Star (Katarakt im heutigen 
Sinne) zeigte die Pupille eine graue Verfarbung 
(Linsentriibung), beim griinen Star (Glaukom) 
beobachtete man einen leicht griinlichen Reflex 
im Pupillargebiet und der schwarze Star (Op
ticus- oder Hintergrundserkrankungen) verdankte 
seinen Namen der bei diesen Affektionen un
veranderten Schwarze der Pupille. 

Die drei Benennungen haben sich bis heute 
erhalten und jeder Laie weill, daB der "griine" 
und der "schwarze" Star gefahrliche Augenkrank
heiten sind. Heute ermoglicht una der Augen
spiegel die Ursachen der genannten Leiden fest
zustellen, er hat uns dazu gefiihrt, die Bezeich-
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nung "Star" nur fiir die verschiedenen Formen 
von nachweisbarenLinsentriibungen anzuwenden 
und gleichzeitig ist er uns ein unerlaBliches Hilfs
mittel, um die Differentialdiagnose zwischen 
"grauem" und "griinem" und "schwarzem" Star 
zu stellen. Fiir den Praktiker ist das letztere 
von allergroBter Bedeutung, da es immer wieder 
vorkommt, daB ein Glaukom (griiner Star) fiir 
beginnende Linsentriibung gehalten wird und 
deshalb die betreffenden Patienten aufgefordert 
werden, die "Reife" des Stares abzuwarten, da 
erst dann durch Operation eine Heilung zu er
zielen sei. In solchen Fallen bedeutet aber die 
"Reife" die unheilbare Erblindung des befallenen 
Auges! Wir werden deshalb die Differential
diagnose zwischen grauem Star und Glaukom 
in diesem Abschnitte besprechen. 

I. Die Triibung der Linse: Star (Katarakt). 
Da in normalem Zustande die Linse voll

kommen klar ist, muB sich jede im Bereich der 
Pupille liegende Triibung der Linsenfasern oder 
der Linsenkapsel subjektiv in storendem Sinne 
bemerkbar machen. Die dadurch bedingte Herab
setzung des Sehvermogens ist uro so auffallen
der, je groBer die Triibung ist. Kinder, welche 
getriibte Linsen mit zur Welt bringen, bleiben 
in ihrer geistigen Entwicklung zuriick, da ihnen 
gute optische Bilder der AuBenwelt fehlen; ge
rade hier ist es von Wichtigkeit, die gegebene 
Therapie so friih als moglich einzuleiten, wenn
schon sich die Eltern gewohnlich nur ungern 
an den Gedanken gewohnen wollen, daB ihr 
Kind eine Starbrille tragen solI. Aber auch alte 
Leute, die an Cataracta senilis leiden, sind oft 
kaum dazu zu bewegen, sich rechtzeitig ope-
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rieren zu lassen, sie rurchten den operativen 
Eingriff nnd haben auch vielfach die Ansicht, 
daB sie in Anbetracht ihres hohen Alters die 
Operation nicht iiberstehen konnten. Man mu/3 
aber solchen Patienten klar machen, da/3 es rur. 
jedes Kataraktauge ge£ahrlich ist, die total ge
triibte Linse beliebig lange an ihrer Stelle zu 
belassen, da spater durch Schrump£ung und Spon
tanluxation der Linse unliebsame Folgezustande 
(Sekundarglaukom) auftreten konnen. Die Dia
gnose der hauptsachlichsten Katarakt£ormen ist 
deshalb von Wichtigkeit, der Arzt mu/3 die Pa
tienten iiber die einzuschlagende Therapie orien
tieren konnen. 

Einteilung Am zweckma/3igsten teilt man die verschie-
denen Kataraktformen in zwei Gruppen: 1. die 
stationaren Katarakte, 2. die progressiven Ka
tarakte. Die statio.naren Starformen sind Trii
bungen einzelner Linseqpartien und zeichnen sich 
eben dadurchaus •. daJ3 9ie Triibqng' auf den be
treffenden Teil beschriinkt bleibt..wahrend da
neben die iibrigen Linsenpartien ihre purchsich
tigkeit beibehalteil. 

Die progressiven Katarakte ruhren in kiir
zerer oderHLngerer Zeit nach ihrem Auftreten 
zur Triibung der ganzen Linse. Eine schade 
Trennung zwischen den beiden Gruppen ist 
jedoch nicht durchfiihrbar, indem einzelne For
men stationarer Katarakte in progrediente iiber
gehen konnen. 

A. Stationare Katarakte. 
1. Vordere Polarkatarakt. Wei/3e, meist 

rundlicne Triibung im Zentrum des Pupillarge. 
p~r:;il bietes, und zwar direkt hinter der LinsenkapseI 

anterior liegend. Dieser Star ist angeboren oder entsteht 
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im friihesten Kindesalter als Komplikation nach 
perforierten Hornhautgeschwiiren. Bei der Per
foration flieBt das Kammerwasser ab, die vordere 
Linsenfiache kommt mit der Hornhaut in Be
riihrung, es kommt an derjenigen Stelle der 
Linse, welche dem perforierten Ulcus anliegt, 
infolge der entziindlichen Vorgange zu einer 
Schadigung des Kapselepithels, worauf als Re
aktion eine Wucherung dieser Schichte erfolgt, 
was die Triibung darstellt. Die angeborene Form 
ist haufig doppelseitig und meist zarter und feiner; 
die erworbene Form kann so voluminos sein, daB 
sie eine Vorbuckelung des vorderen Linsenpols 
erzeugt (Oat. pyramidalis). 

2. Hin t er e Po I ar katarakt. WeiBes 
Piinktchen am hinteren Linsenpol. Wegen der 
tiefen Lage ist es oft im auffallenden Lichte 
schwer zu sehen, im durchfallenden Lichte da
gegen hebt es sich deutlich schwarz vom roten 
Fundus abo Die Triibung liegt dort, wo embryo
nal die Art. hyaloidea den hinteren Linsenpol 
erreicht und ist ein Dberbleibsel von deren 
Gewebe. 

. .• Cat. 
3. Oataracta pennucleans (SChlChtstar, polaris 

O I .) D' L' t" h K posterior at. zonu ans . Ie msenpar Ie ZWISC en ern 
und Rindenschicht ist getriibt, wahrend del' Kern 
selbst ungetriibt bleibt. 1m auffallenden Licht 
sieht man eine weiBliche Triibung, die sich ring
formig um die Peripherie des Kernes lagert und 
gegen das Linsenzentrum zu an Saturation ab
nimmt. Am auBeren Umfange der Triibung be
merkt man meist kurze, radiar gestellte, strich
formige Triibungen (sog. Reiterchen), die wie 
die Handgriffe eines Steuerrades angeordnet sind. 
1m durchfallenden Licht hebt sich del' Ring mit Cat_ 

den Reiterchen schwarz vom roten Fundus ab, Pct~~~i; 
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wahrend man durch das Linsenzentrum nooh 
rotlichen Fundusreflex erhalt. ErnahrungsstO
rungen der Linse geben AulaS zur Entstehung 
dieser Kataraktform, sie wird haufig bei rachi
tischen Kindern angetroffen und alB Folgezu
zustand gestorter innerer Sekretion (EpithelkOr
perch en) angesprochen. Bei einigerma13en erheb
licher SehstOrung wird die Linse operativ entfernt. 

4. Cataracta corticalis anterior und 
posterior (vorderer und hinterer Rindenstar). 
Die den Linsenkern umgebende vordere und bin
tere Rindenschicht kann sich isoliert triiben. 
Die Katarakt ist an der rosettenformigen Gestalt 
der Trtibung, derenIntensitat vomZentrum nach 
dem Linsenrande zu abnimmt, leicht im auffal
lenden und im durchfallenden Licht zu erkennen. 
Auch hier spielen Ernahrungsstorungen der Linse 
und toxische Einfltisse genetisch eine Rolle. Die 
hintere Corticalkarakt tritt auch nach Verletzung 
der Linse und neben schleichender Uveitis auf. 

Cat. (Cataracta complicata.) Bei erheblicher SehstO
corticalis rung ist die Kataraktextraktion indiziert. 

Cataracta 
sentIls 

B. Progressive Katarakte. 
1. Cataracta senilis (grauer Star, 

Altersstar). Die oft schon in jungen Jahren 
am Linsenaquator vorhandene und spater fort
schreitende Sklerose der Linsenfasern und deren 
schlieBliche Trtibung bedingen bei der Entste
hung des grauen Stares verschiedene Symptome, 
welche die Patienten fast stets gleichartig 8.11-

geben. In den allermeisten Fallen konnen die 
Kranken nur unbestimmte Angaben tiber den 
Beginn der SehstOrung machen, in deren Natur 
es eben liegt, daB das Sehvermogen beider oder 
nur eines Auges langsam, stetig, ohne Schmerzen 
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und ohne Entziindung abnimmt. Je nach der 
Art der Linsentriibung klagen die Patienten an
fanglich iiber Nebligsehen, iiber Blendungsgefiihl, 
oft auch Doppelsehen mit einem Auge (Ver
schiebungen der Linsenfasern); meist sehen sie 
sch warze Punkte und Striche im Gesichtsfeld 
und beobachten infolge abnormer Lichtbrechung 
innerhalb der erkrankten Linse auffallende Ver
zerrungen der optischen Bilder (Doppelkonturen, 
Doppel- und Vielfachbilder von Lichtquellen, 
strahlige Fortsatze an hellen Punkten u. a.). 
Mit der zunehmenden Triibung der Linse treten 
diese Symptome zuriick, das Sehvermogen nimmt 
immer mehr ab, bis es sich schlie.lllich nur noch 
auf Lichtempfindung und Projektionsvermogen 
beschrankt. 

Diagnose. Der Nachweis einer bestehen- unter
den Linsentriibung erfordert die Untersuchung 8uchung 

im auffallenden und im durchfallenden Lichte. 
1m verdunkelten Zimmer wirft man von der 
Seite her mit der Lupe ein Biindel konzentrierten 
Lichtes auf das zu untersuchende Auge, indem 
man sich vom Patienten direkt ansehen la.llt. 
Die Pupille erscheint nicht als schwarzes Loch, 
sondern la.llt einen triiben Reflex durchdringen, 
dessen Nuancen vom Wei.ll bis in Gelb- und 
Dunkelbraune variieren konnen. Oft wird man 
aber auch nur vereinzelte, strichfOrmige Trii
bungen von wei.lllicher oder braunlicher Farbe 
wahrnehmen, die teils im Zentrum der Pupille, 
teils knapp am Pupillarrand auftauchen. Bei 
sehr enger Pupille darf man zur besseren In
spektion der Linse Homatropin oder besser noch 
Cocain geben, um eine Mydriase zu erzielen. 

Hat man im auffallenden Lichte eine diffuse 
oder eine lokalisierte Triibung in der Linsen-



96 Krankheiten der Linse. 

gegend festgestellt, so darf man hieraus allein nie
mals die Diagnose "Katarakt" stellen, wenn man 
·von bitteren Enttauschungen verschont sein will 
(siehe Differentialdiagnose Katarakt -Glaukom). 

Die nachfolgende Untersuchung im durch
fallenden Lichte gibt erst den Ausschlag. Wah
rend beim normalen Auge die Pupille sofort rot 
aufleuchtet, wenn wir im Dunkelzimmer mit dem 
Plan- oder Hohlspiegel Licht ins Auge werfen, 
bleibt dieser klare Hintergrundreflex bei beste
hender Linsentriibung ganz oder teilweise aus. 
1st die Linse total getriibt, so reflektiert sie 
selbst das Licht, der Reflex ist grau. 1st die 
Linsentriibung erst im Entstehenbegriffen, so 
wird der rote Fundusreflex (bei diffuser Trii
bung) allgemein abgeschwacht: die· Pupille er
scheint schmutzigtriibrot und ophthalmoskopisch 
kann man Details im Hintergrund gar nicht 
·oder nur skizzenhaft erkennen. Sind aber die 
Triibungen scharf 10kaIisiert (punktfOrmig, strich
formig), so heben sich diesel ben im durchfallen
den Lichte schwarz vom sonst roten Grunde abo 

Bestatigt .die Untersuchung im dUIchfallen
den LiuIi.te dasjenige, was wir vorher im auf
fallenden Lichte gesehen haben, dann diirfen 
wir mit Recht die Diagnose ,,Ka.ta.rakt" stellen, 
wenn auch noah nicht die Diagnose "Cataracta 
senilis". Gibt uns aber die Untersuchung irn 
durchfallenden Lichte eine rot aufleuchtende 
Pupille, selbst wenn die Pupille im auffallenden 
Lichte getrii bt erschien, so liegt sicher k e i n e 
Linsentriibung vor und der vorher gesehene 
weiBliche Reflex beruht auf abnormen Licht
brechungsverhaltnissen innerhalb der Linse. 

Die Diagnose ,"Ca.ta.racta senilis" diirfen wir 
erst dann sieBen, wenn wir durch anamnes.ti-
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sche Erhebungen die Cataracta traumatica und 
complicata, 80wie dtirch Urinuntersuchungen 
die Cataracta diabetica und albuminurica aus
geschlossen haben. 

DerReifegrad des Altersstares wird nach Relfegrad 

vier Stadien beurteilt: Cataracta incipiens, Ca-
taracta intumescens, Cataracta matura, Cata-
racta hypermatura. 

• 
Litht 

Abb. 19. Prufung auf Schlagschatten. 

Wir wiinschen den Reifegrad des Stares mit 
Riicksicht auf die giinstigste Zeit zur Operation 
festzustellen. Diese giinstigste Zeit ist im all
gemeinen dann eingetreten, wenn die Linsen
triibung eine totale ist, kurz gesagt: wenn 
der Star "reif" ist. Um dies gleich vornweg 
zu nehmen gibt es sog. harte Katarakte (von 
braunlicher oder dunkier Farbe), welche eben
sogut vor Eintritt der vollstandigen Triibung 
operiert werden. Wie verhalten sich die ver
schiedenen Reifegrade bei der Untersuchung~ 

Eirkhauser, Augenpraxis. 3. Auf!. 7 
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Cataracta incipiens: Vordere Kammer 
normal tief; lokalisierte oder diffuse, nicht stark 
ausgepragte Linsentriibung. 1m durchfallenden 
Licht erhalt man immer noch einen, wenn auch 
nicht ganz klaren Fundusreflex. 

~ 
Cataracta intumescens: Die Linsen-

W fasern sind in Quellung begriffen; vordere Kam
mer seichter als normal; Triibung der Linse 
im auffallenden Lichte und im durchfallenden 
starker ausgepragt. Sparlicher Fundusreflex; 

\. bei seitlicher Beleuchtung breiter Schlagschat-
enge vordere t d P ·11 d f d· L· Kammer en es Upl arran es au Ie lnse. 

Cataracta matura: Die Linsenfasernhaben 
ihr normales Volumen wieder angenommen; vor
dere Kammer normal tief, das ganze Pupillar
gebiet im auffallenden Licht getriibt, im durch
fallenden Lichtegrauer Reflex der Linse; bei 
seitlicher Beleuchtung ganz schmaler oder gar 
kein Schlagschatten des Pupillarrandes auf die 
Linse. (f Cataracta hypermatura: Die Linsen
fasern degenerieren, das Volumen der Linse 
wird kleiner, wodurch viele Fasern der Zonula 
Zinni zerreiBen. Die Linse verliert dadurch ihren 
normalen Halt und gerat bei Augenbewegungen 

tiefe vordere in zitternde Schwingung, die sich der Iris mit
Kammer teilt. Vordere Kammer tiefer als normal, Iris-

schlottern bei Bulbusbewegungen, die Linsen
kapsel zeigt Schrumpfungen von kreideweiBem 
Aussehen, die Triibung der Linse ist nicht mehr 
homogen, sondern schollig. In alteren Stadien 
sieht man oft den kompakten Kern in der ver
fliissigten Linsensu bstanz flottieren (Morgagnische 
Cataract), ferner trifft man teilweise oder voll
standige Luxation der Linse. 

1m AnschluB an die Diagnose muB die Frage 



Triibung der Linse. 99 

beantwortet werden, ob in einem vorliegenden 
Fane von reifer Katarakt die Staroperation aus
gefiihrt werden darf. Der Patient erhofft natiir
lich von der Operation eine Besserung seines 
Zustandes bzgl. Sehvermogens und diese Besse-
rung miissen wir ihm auch innerhalb der Mog- Prognose 
lichkeitsgrenzen zusichern konnen. Es ware ein 
grober Kunstfehler, wenn ein kataraktoses Auge 
operiert wiirde, an dem man vor der Operation das 
Nutzlose derselben hatte feststellen konnen. Wir 
miissen uns also die GewiBheit verschaffen, daB 
hinter der getriibten Linse noch funktionstiich-
tige Netzhaut liegt; ist dies nicht der Fall, so 
soll von der Operation a bgeraten werden. Durch 
eine vollstandig getriibte Linse hindurch konnen 
wir von der N etzhautfunktion nur wenig eruieren: 
die Lich te m pfi ndung und das Pro j ektions-
ve-rmo gen. 1m Dnnkelzimmer werfen wir mit 
dem ~piegel Licht ins erkrankte Auge, wobei 
das andere Auge mit der ganzen Handflache 
verdeckt sein muG. Der Patient hat den Mo-
ment der Lichtempfindung anzugeben. Zur 
Priifung des Projektionsvermogens verfahrt manprojektlon 
wie folgt: Das gesunde Auge wird, wie ange-
geben, verdeckt, das kranke blickt geradeaus dem 
Arzte ins Gesicht; die Lichtquelle befindet sich 
hinter dem Patienten und nun wirft man mit 
dem Spiegel von links, rechts, oben, unten, je 
ein Lichtbiindel ins Auge, indem der Patient 
aufgefordert wird, die Richtung des einfallenden 
Lichtes anzugeben und mit dem Finger danach 
zu deuten. Auch bei sehr kurzer Belichtung muE 
die Projektion richtig angegeben werden. 1st 
das Projektionsvermogen erhalten, dann diirfen 
wir zur Operation rat en, eine genauere Dnter-
suchung des Augeninnern ist uns nicht moglich. 

7* 
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Die Therapie der Cataracta senilis besteht 
in der Entfernung der getriibten Linse aus dem 
Auge und Darreichung eines optischen Ersatzes 
in Form einer Starbrille. Da diese Therapie fI\ dem Spezialisten iiberlassen ist, gehen wir hier 

~ nicht weiter darauf ein. Es ist aber fiir jeden 
Arzt angenehm, seine Patienten iiber den Ver

praparat. lauf der vorgeschlagenen Therapie orientieren 
Iridektomie zu konnen, die Vorstellungen hieriiber im Laien

publikum bediirfen noch sehr der Aufklarung. 
Gewohnlich glauben die Starkranken, daB sie 
gleich nach been deter Operationszeit die Star
brille erhalten und ihr Auge dann wieder wie 
vorher gebrauchen konnten; werden sie vor der 
Operation iiber diesen Punkt nicht aufgeklart, 
so sind sie nachher enttauscht, glauben wohl 
manchmal auch, man sei nicht richtig vorge
gangen. Wir pHegen daher die Patienten vor 
der Operation in folgendem Sinne zu orientieren: 
Die Starextraction kann mit oder ohne Iri
dektomie ausgefiihrt werden. Die lridektomie 
kann man als besondere Operation der Ex
traction um einige W ochen vorausschicken. 
Es ist unmoglich, vorauszusagen, ob sich nach 
der Starextraktion noch ein storender Nachstar 
bilden werde oder nichtl). Es sind nur wenige 
Patienten, welche kurze Zeit nach der Operation 
die Starbrille erhalten, in sehr vielen Fallen stellt 

Nachstar sich - aus Resten der Linse und der Linsen
kapsel gebildet - der N achstar ein. Diesel' er
fordert im Laufe der nachfolgenden Monate 
eine weitere Operation und erst im AnschluB an 
dieselbe kann eine Brille mit Erfolg gegeben 

1) Wird del' Star in del' Kapsel extrahiert, so 
bildet sich kein Nachstar. 
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werden. 1st nur ein Auge mit Star behaftet, 
wahrend das andere noch gut sieht, so muB 
man auch hier nicht vergessen, den Patienten 
darauf aufmerksam zu machen, daB nach der 
eingeschlagenen Therapie ein binokulares Sehen 
nicht moglich ist, daB aber trotzdem bei ein· 
getretener Reife des Stares die Operation aus· 
gefiihrt werden solI, da sonst spater die Chan· 
cen fur das Gelingen des operativen Eingriffes 
viel geringer sind. 

II. Cataracta diabetica und albumi· Cat. 
. D' U h d U' d d albumin. nunca. Ie ntersuc ung es rms un es uriea et 

Allgemeinzustandes sichert die Diagnose. Die diabetica 

Therapie muB von Fall zu Fall durch den Augen· 
arzt entschieden werden. (Siehe Retinitis dia· 
betic a und albuminuric a.) 

III. Cataract a complicata. Als solche Cat. 
S compli. bezeichnen wir jene tarformen, welche sich im eata 

AnschluB an andere Augenleiden (als Kompli· 
kation) gebildet haben. Ihre Entstehung ist auf 
gestorte ErnahrungsverhliJtnisse der Linse sowie 
auf toxische Einflusse zuruckzufiihren. Auch 
hier konnen Therapie und Prognose nur fall· 
weise bestimmt werden. 

IV. Cataracta traumatica. Stumpfe und Cat. 
trauma. 

perforierende Traumen konnen die Linsenkapsel tiea 

verletzen. Kann durch die Kapselwunde Kam· 
merwasser in die Linsensubstanz eindringen, so 
quillt diese und trubt sich. Gewohnlich gehen 
Trubung und Schwellung so rasch vor sich, daB 
die Linsenmassen operativ "abgelassen" werden 
mussen; durch die rasche Volumzunahme kon· 
nen Linsenmassen die Pupille verlegen oder in 
die vordere Kammer gelangen, was wegen Be· 
hinderung der Flussigkeitszirkulation zu Sekun· 
darglaukom fuhren kann. Die Behandlung der 
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Cataracta traumatica geschieht nach den all
gemeinen Gesichtspunkten der Katarakttherapie. 
Es wird oft beobachtet, daB eingedrungeneFremd
korper in der Linse sitzen bleiben, ohne eine 
allgemeine Triibung zu veranlassen. Auch gibt 
es FaIle von leichten traumatischen Linsentrii
bungen, welche stationar bleiben oder sich sogar 
zuriickbilden. 

Differentialdiagnose zwischen Katarakt 
und Glaukoma simplex. 

Eine Verwechslung des Glaukoma simplex 
mit Katarakt fiihrt, wie schon erwahnt, zu den 
unheilvollsten Konsequenzen fiir den Kranken; 
die Beachtung nachstehender Punkte wird dazu 
beitragen, vor dieser Verwechslung zu schiitzen: 

1. Katarakt und Glaukoma simplex haben 
als gemeinsames Symptom die schmerz
lose, langsame Abnahme des Sehvermogens. 

2. Das zweite gemeinsame Symptom 
ist das Vorhandensein eines triiben Reflexes 
in der Linsengegend bei der Untersuchung im 
auffallenden Lichte. 

3. Das Kardinalsymptom des Glaukoms 
- die Steigerung des intraokularen Druckes -
ist beim Glaukoma simplex sehr oft nicht 
fortwahrend vorhanden (manchmal nur in 
der Nacht), so daB es bisweilen gerade bei der 
ersten Untersuchung fehlen und zu Trugschliis
sen Veranlassung geben kann, falls die Unter
suchung nicht weitergefiihrt wird. Bei Katarakt 
ist die Tension normal. 

4. Bei Cataracta incipiens und matura ist 
die vordere Kammer normal tief, bei Glaukom 
und Cataracta intumescens (s. d.) ist sie seicht. 
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.5. Die im auffallenden Licht gesehene 
Linsentriibung bleibt bei der Untersuchung 
im durchfallenden Licht bei Katarakt be
stehen, bei Glaukom wird die Pupille rot, 
d. h. die Linsentriibung war nur eine schein
bare!). 

6. Jede Linsentriibung erschwert die Unter
suclIung des Augenhintergrundes; ist dieser noch 
sichtbar, so erkennt man bei Katarakt die nor
male Papille. Bei Glaukom ist der Fundus 
gut sichtbar, die Papille aber ist glaukomatos 
erkrankt (sofern das Leiden schon einige Zeit 
besteht) und zeigt weiBe Verfarbung, randstan
dige Exkavation, Abknicken der GefaBe am 
Papillenrande. 

1. Das Gesich tsfeld ist bei Ka tarakt 
normal, hei Glaukom eingeschrankt, oft 
hochgradig. 

II. Lageveranderungen der Linse. 
N ormalerweise ist die Linse zentrisch in 

dem vom CiIiarkorper gebildeten Ring fixiert. 
Ihren Halt gewinnt sie durch die von den 
Ciliarfortsatzen ausgehenden und an der vor
deren und hinteren Linsenkapsel inserierenden 
Zonulafasern. Wird dieser Kranz von Zonula
fasern durch irgendeine Gewaltseinwirkung ver
letzt, so verliert die Linse ihren Halt; der leich
teste Grad manifestiert sich durch das Linsen
schlottern (siehe auch Cataracta hypermatura). 

Verliert die Linse ihre Verbindung mit dem 
Strahlenkorper, dann andert sie ihre Lage: Die 
bloBe seitliche Verschiebung ist die Subluxa
tion, das ganzliche Verlassen ihres normalen 

1) Siehe ferner "Diagnose des Glaukoms". 
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Luxation Standortes die Luxation. Sinkt die Linse riick
warts in den Glaskorper, so muB sie dort be
lassen werden, da sie ohne groBe Gefahr fur 
das Auge nicht entfemt werden konnte. Fallt 
sie durch die Pupille in die vordere Kammer, 
so ist sie zu entfernen, da sie lrisr~izung und 
Sekundarglaukom verursacht. Heftige stumpfe 
Gewaltseinwirkungen (z.:a. Kuhhornstolle) kon
nen die Linse durch einen ScleralriB unter die 
Conjunctiva treiben, wo sie entbunden werden 
kann. 1st die Linse so luxiert, daB ihr Rand 
die Mitte der Pupille schDeidet, daDn entsteht 
in jeder Pupillenhalfte ein anderer optischer 
Strahlengang, es kommt zu monokularer Dip
lopie. 

Schielen - Strabismus. 
Beirn normalen Binokularsehen treffen sich 

die Sehachsen beider Augen in demjenigen 
Punkte, welcher gerade fixiert wird; weicht die 

Definition Sehachse des einen Auges dauemd nach irgend
. einer RichtuDg hin ab, so daB sie sich nicht 

im Fixierpunkt des anderen Auges mit dessen 
Sehachse schneidet, so besteht Strabismus. 

Schon nach der auBerlichen Erscheinung 
konnen wir den Strabismus in zwei Gruppen 
teilen, in Strabismus concomitans und in 
Strabismus paralyticus. Der Strabismus 
concomitans ist auBerlich dadurch charakteri
siert, daB die pathologische Stellung der Seh
achsen sich gegenseitig nicht verandert, wenn 
die BlickrichtUDg geandert wird; d. h. die beim 
Blick geradeaus nachweisbare Schielstellung des 
einen Auges zum anderen bleibt immer gleich, 
wenn auch nach links, rechts, oben uDd unten 
geblickt wird. Die Bezeichnung "concomitans" 
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weist eben darauf hin, daB die Bewegungen des 
schielenden Auges jene des anderen Auges nach 
allen Richtungen hin "begleiten", wenn auch 
nicht in physiologischer Stellung. Die zweite 
Gruppe bildet der Strabismus paralyticus, wel
cher, wie sein Name andeutet, bei Lahmung 
einzelner oder mehrerer Augenmuskeln auf tritt, 
die sowohl durch periphere und zentrale Nerven
liision als auch durch direktes Muskeltrauma 
entstehen kann. 

Beim paralytischen Schiel en folgt - im 
Gegensatz zum Begleitschielen - das schie
lende Auge den Bewegungen des andern Auges 
nicht oder nur zum TeiI. Naheres siehe unter 
"Diagnose". 

A. Strabismus concomitans. 
Die fUr das Zustandekommen des binoku

laren Sehens notwendigen Bulbusbewegungen 
werden von verschiedenen Faktoren beeinflu13t 
und geleitet. Von unmittelbarem EinfluB auf 
die Bulbusbewegungen sind die anatomischen 
V e r h a I t n iss e der auBeren BuUiusmuskulatur Leitende 
und ihrer orbitalen Umgebung; sie wirken in Faktoren 

rein mechanischem Sinne. Von gro13erer Be
deutung aber ist die Regulierung der Bulbus
bewegungen durch den nervosen Apparat, wel-
cher in zweifacher Weise dirigierend wirkt: 

. 1. Er reguliert die gegenseitige Abhangig-
keit von Akkommodation und Konver- Kon

genz, eine Wechselbeziehung, welche darin be- ve~~~nz 
steht, daB beim Blick in die Ferne, wo die AkdkOtmi -

" mo a on 
AkkommodatlOn vermmdert oder aufgehoben 
wird, gleichzeitig der Konvergenzgrad der 8eh-
achsen abnimmt; beim Blick in die Nahe aber 
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vermehrt sich mit der zunehmenden .Akkommo~ 
dation auch die Konvergenzstellung. 

2. Beirn normalen Binolrularsehen gewinnen 
wir von einem Gegenstand nur einen einzigen 
optischen Eindruck,obschon er auf der Netz
haut jedes .Auges - also zweimal - abge
bildet ist. Die gegenseitige Stellung der Aug-

Fullon.- apfel wird eben so geleitet, daB die beiden 
z1f8ng Bilder auf korrespondierende N etzhautpartien 

fallen, welche bekanntlich zentral ein einfaches 
Bild liefern. Die zentrale Regulierung der 
Augenbewegungen erzwingt automatisch 
diejenigen Bulbusstellungen, welche eine Ver
schmelzung der NetzhautbiIder ergeben; wir 
nennen diese zentrale Regulieruns. Fusions
zwang oder Fusionstendenz. 

Wenn una auch die drei genannten Faktoren 
- anatomische VerhaItnisse, .Akkommodation 
und Konvergenz, Fusionstendenz - bekannt 
sind, so reichen diese Kenntnisse doch nicht so 
weit, jeden Fall von Strabismus concomitans 
atiologisch klassifizieren zu konnen: Die Schiel
stellung der Augen verdankt ihre Entstehung 
in der Mehrzahl der FaIle nicht einer einzelnen 
Ursache, es spielt neben den drei genannten 
Einfiiissen auch der Zustand der Refraktion eine 
wichtige Rolle_ 

Ursachen des Schielens. 
A.na- Die ana tomischen Ver haltnisse miissen 

tomlBehe h h h di h' h H' d . • Ver. sc on oc gra ge mec amse e. In ernISse er-
haltnlm zeugen, bis sie allein einen dauernden Strabis· 

mus hervorrufen konnen. Haufiger sind aber 
ohne Zweifel geringgradige mechanische Hem
mungen, welche wohl eine Schielstellung der 
.Augen bedingen wiirden, falls :Q.icht die Fusions-
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tendenz machtiger ware. Der korrigierende Eln
fluB des Fusionszwanges kann hier nachgewiesen 
werden, indem man ihn voriibergehend unwirk
sam macht (mit Maddox-Stabchen); die vor
her verborgen gewesene Schielstellung (latentes 
Schielen) wird dann deutlich sichtbar (manifestes 
Schielen). Das Fusionsvermogen kann auch 
zeitweilig durch starke Ermiidung und andere 
Einfliisse geschwacht werden, so daB periodisch 
das Schielen sichtbar wird. Viele dieser Fane 
heilen spater spontan, wenn im Verlaufe der 
Wachstumsperiode die mechanischen Hinder
nisse behoben worden sind; bleiben diese aber 
bestehen, so ist das Latentbleiben des Strabis
mus an die gute Funktion der Fusionstendenz 
gebunden. Man beobachtet oft das Auftreten 
von Schielen, wenn ein vorher gesundes Auge 
durch Trauma oder Krankheit blind geworden 
ist. Bei einseitiger Erblindung empfangt das 
die Augenbewegungen leitende Organ keine die 
Fusion erzwingenden Impulse mehr, die Ko
ordination der Bewegungen geht deshalb ver
loren. 

Anomalien der Refraktion haben an Re

der Entstehung des Strabismus concomitans fraktion 

in sehr vielen Fallen Anteil. 
Das hypermetrope (iibersichtige) Auge ist Hyper: 

° 1 to h h B h metrople wegen semeR re a IV zu sc wac en rec ungs-
vermogens gezwungen, schon dann zu akkom
modieren, wenn es sich fiir die Ferne einstellt, 
falls es seiner N etzhaut scharfe Bilder ver-
mitteln will. Es leistet also im Vergleich mit 
dem emmetropischen (normalbrechenden) Auge 
welches fiir die Ferne nicht akkommodiert, ein 
Plus an Akkommodationsaufwand, welcher mit 
dem Grade der Hypermetropie wachst. Beim 
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Sehen in die Nahe ist die Mehrleistung natiir
lich ebenfalls vorhanden. Die oben erwahnte 
Wechselbeziehung zwischen Akkommodation 
und Konvergenz bringt es mit sich, daB beim 
Hypermetropen der Konvergenzimpuls, dem 
iibernormalen Akkommodationsimpuls entspre
chend, groBer ausfaIlt, als wie erforderlich ware, 
um die beiden Sehachsen in jenem Punkte zu 
verelnigen, welcher mit der gleichzeitigen Ak
kommodation scharf gesehen wird. Das Resul
tat ist ein Schielen mit konvergenten Sehachsen 
(Strabismus concomitans convergens). 1st der 
Fusionszwang in normaler Weise vorhanden, so 
korrigiert er das MiBverhaltnis zwischen Ak
kommodations- und Konvergenzimpuls, so daB 
das Schielen latent bleibt. 1st er aber geschwacht 
oder gar nicht ausgebildet, so wird der Strabis
mus manifest. Man war versucht zu glauben, 
daB die Hypermetropie an der Entstehung des 
Strabismus convergens den Hauptanteil habe, 
doch darf man nur darauf hinweisen, wieviel 
Strabismus convergens ohne Hypermetropie, ja 
iiberhaupt ohne Refraktionsfehler vorkommt und 
wie viele Hypermetrope es gibt, welche weder 
manifest noch latent schielen. Wenn es auch 
noch keine eindeutige Erklarung der atiologischen 
Momente gibt, so darf man doch ziemlich sicher 
annehmen, daB beim Strabismus concomitans 
convergens, abgesehen von der Hypermetropie 
und anatomisch-mechanischen Hindernissen in 
sehr vielen Fallen eine abnorme Innervation 
der Recti interni (erhOhter MuskeItonus) und 
hauptsachlich eine fehlende oder mangelhaft 
ausgebildete Fusionstendenz als ursachliche Fak
toren angesprochen werden konnen. 

Mropie Das myopische (kurzsichtige) Auge, welches 
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schon bei vollstandiger Akkommodationslosigkeit 
fUr eine kurze Distanz eingestellt ist, bedarl gar 
keiner oder einer viel geringeren Akkommoda
tionsanstrengung, um in die Nahe zu sehen, aIs 
dies beim normalbrechenden Auge der Fall ist. 
Dementsprechend wird auch der koordinierte 
Konvergenzimpuls nur schwach ausfallen, so 
daB eine ungenugende Konvergenz der Seh
achsen die Folge ware, wenn nicht die Fusions
tendenz korrigieren wurde. Bei der Myopie, 
welche in den meisten Fallen von Strabismus 
concomitans divergens angetroffen wird, dan 
jedoch der optischen Anomalie allein fur die 
Entstehung des Schielens nicht diejenige Be
deutung beigemessen werden, wie sie der Hyper
metropie fUr die Entstehung des konvergenten 
Schielens zukommt. Der hypermetrope Re
fraktionszustand ist imstande, wegen der Ver
knupfung von Akkommodation und Konver
genz tatsachlich eine Schielstellung der Augen 
zu erzeugen (Konvergenz), so daB ein mani
festes oder latentes Schielen gefunden wird; die 
myopische Refraktion aber kann nur zu einer 
ungenugenden Konvergenz, nicht aber unmittel
bar zu einer divergenten Schielstellung fUhren. 
Die Myopie kann aber in anderer Weise zum 
Strabismus divergens disponieren: Der Lang
ban des kurzsichtigen Auges begiinstigt auf 
mechanische Weise jedenfalls eine divergente 
Lage der Bulbi, so daB auch hier, wie oben bei 
den "anatomischen Verhaltnissen" angegeben, 
nur eine Insuffizienz des Fusionszwanges auf
zutreten braucht, um die divergente Schiel
steHung manifest werden zu lassen. 

Wir mussen also auch beim Strabismus con
comitans divergens die ursachlichen Momente 
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nicht allein' in der Refraktionsanomalie suchen, 
die anatomischen Verhaltnisse und die Fusions
tendenz nehmen auch hier eine wichtige Stel
lung ein. Bei Erblindung eines Auges oder 
bei hochgradiger' Sehschwache desselben sieht 
man in vielen Fallen Strabismus divergens auf
treten, hochst BelteD Strabismus convergens. 
Dieses Verhalten ist nicht leicht zu erklaren, 
am wahrscheinlichsten darf eine anatomisch be
dingte N eigung zu· Divergenzstellung ange
nommen werden, welche beim Erloschen des 
Fusionszwanges manifest wurde. 

Wie schon angedeutet, trifft man haupt
sachlich beim konvergenten Schielen, weniger 
haufig beim divergenten, einen ansehnlichen 
Prozentsatz der FaIle, welcher vollstandig nor
male Refraktion und Sehscharfe aufweist, bei 
welchem jedes Auge fiir sich physiologisch ein
wandfrei funktioniert, wo keinerlei anatomische 
Hemmungen vorliegen und wo doch schon in 
den ersten Kinderjahren manifestes Schielen 
auftritt. Man kann hier die Ursache nur im 
Fehlen des Fusion8vermogens suchen, 
was durch die Untersuchung und Beobachtung 
in der Regel auch bestatigt wird. D~~JehlEWde 
Fusionszwang ist ein wichtiger Fa'tor in der 
Entstehung des Strabismus concomita.ns. Es 
ist selbstverstll.ndIich, daB in den letzterwahn
ten Fallen, wo doch belde Augen sehtiichtig 
sind, ill dt:I SOht~lBtellung Doppelsehen auf
tretenJDiiBte. me tJelifeffenden Pattenten er
wahnen.a.ger -nie DoppelbiIder, sie verwenden 
gewohnlich immer nur das gleiche Auge zum 
Sehen, wahrend das andere in: Schielstellung 
abweicht. Die NetzhautbiIder des schielenden 
Auges werden psychisch gar nicht verwertet, 
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das Auge wird ausgeschaltet und biiBt mit der 
Zeit wegen Nichtgebrauch an Sehfahigkeit ein 
(Amblyopia ex anopsia). Hier ist die Seh
schwache des einen Auges die Folge des Strabis
mus; es gelingt oft, sie zu heben, wenn das 
bessere Auge durch Funktionslahmung (Atro
pin) fUr langere Zeit ausgeschaltet wird, so 
daBdas schlechtere. Auge gezwungen ist, zu 
arbeiten. 

Untersnchnng nnd Therapie. 

Aus dem oben Gesagten kann ersehen wer
den, daB einer eindeutigen atiologischen Um
grenzung eines Strabismusfalles mitunter er
hebliche Schwierigkeiten entgegentreten konnen. 
Es ist hier nicht der Ort, auf die speziellen 
Untersuchungsmethoden einzugehen, es soIl des
halb nur angegeben werden, wie die verschie
denen Schielformen auseinandergehalten werden 
konnen. 

Die Abteilung des Strabismus concomitans 
umfaBt zwei Hauptgruppen: Das konvergierende 
und das divergierende Schielen 1). Jede dieser 
beiden Gruppen kann wieder in zwei Formen 
auftreten, deren Kenntnis fiir die Prognose
steHung nicht ohne Bedeutung ist; besitzt ein 
Schielender die Fahigkeit, abwechslungsweise 
einmal das eine oder das andere Auge zum 
Fixieren zu beniitzen (womit gesagt sein will, 
daB jedes Auge fiir sich geniigende Sehscharfe 
besitzt, um die Fixation eines Gegenstandes 
iibernehmen zu konnen), so nennt man dieses 
Schielen ein alternierendes. Kann der Pa-

1) Der seltenere Strabismus deorsum oder Bursum 
vergens solI hier nur genannt sein. 
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tient aber nur das eine Auge zum Fixieren be
niitzen, wahrend das andere dauernd abweicht 
und die probeweise aufgezwungene Fixation 
nicht aufrecht erhalten kann, so besteht mono
laterales Schielen. Die beiden Arten Strabis
mus concomitans convergens und divergens 
konnen also beide als monolateral oder als 
alternierend auftreten. Hieraus laBt sich folgen
des Einteilungsschema ableiten: 

Strabismus 

/"'-
/ "" paralyticus concomitans 

/"" 
/ "" divergens convergens /"" /"'-monolateralis alternans monolateralis alternans 

Diagnose. Beim Blick geradeaus zeigt 
uns die Augenstellung des Patienten eine Ab
weichung der Sehachsen von der Norm. Bei 
Patienten, welche nur hie und da schielen, ist 
der Strabismus oft bei gewohnlicher Inspektion 
nicht manifest und zeigt sich erst im weiteren 
Verlauf der Untersuchung. Wir stellen den 
Patienten gerade vor uns hin, fixieren mit einer 
Hand sein Kinn, damit der Kopf ruhig bleibe 
und fordern den Kranken auf, mit den Augen 
den Bewegungen unseres in etwa 50 cm Abstand 
gehaltenen Fingers nach allen Seiten hin zu fol
gen. Der schielende Patient fixiert den Finger 
mit einem Auge, wahrend das andere in Schiel
stellung steht. Mit dem li'inger machen wir nun 
langsame Bewegungen nach links, rechts, oben 
und unten. Wir bezwecken damit die Muskel
funktion zu priifen. Folgen beide Augen bei 
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gleich bleibender Schielstellung den Bewegungen 
des vorgehaltenen Fingers bis zu den auBersten 
Blickfeldpunkten, dann besteht Strabismus con
comitans. Folgt nur ein Auge dem Finger nach 
allen Richtungen des Blickfeldes, wahrend das 
andere stehen bleibt oder nur bestimmte Be
wegungen des gesunden Auges mitmachen kann, 
dann besteht Strabismus paralyticus. 

Strabismus concomitans: Die beiden 
Formen divergens und convergens ergeben sich 
leicht aus der bloB en Besichtigung der Augen
stellung, die Sehachsen gehen auseinander (di
vergens) oder sie kreuzen sich (convergens). Fur 
die Prognosestellung ist es wichtig, zu wissen, 
ob monolaterales oder alternierendes Schielen 
besteht. Wenn z. B. das linke Auge immer das 
fixierende ist und das rechte Auge immer in 
Schielstellung steht, so nennt man dies mono
laterales Schielen und versteht unter diesem 
Begriff auch, daB das rechte Auge iiberhaupt 
nicht imstande ist, zu fixieren. Konnen aber 
die Augen abwechselnd fixieren - einmal das 
linke, einmal das rechte - dann ist das Schielen 
ein alternierendes. Um diese beiden Formen 
festzustellen, verfahrt man wie folgt: 

Annahme: Es bestehe Strabismus concomi
tans convergens, wobei das rechte Auge uns 
anblicke und das linke nach innen abgewichen 
sei (der Winkel, den die abweichende Sehachse 
in dieser Stellung bildet, ist die sogenannte Pri-l 
mare Ablenkung). Wir sehen, daB das rechte II ;\""L 
Auge fixieren kann und wiinschen zu wissen, ob 
dies auch beim linken der Fall ist. Wir ver-
dee ken deshalb das rechte Auge mit der Hand 
und fordern den Patienten auf, den vorgehal- a primilre 
tenen Finger zu fixieren, was er jetzt natiirlich Ablenkung 

nir)":hiill~pl'. AlIgt>TllWllxi:-:. 3. Anfl. 8 
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nur mit dem linken Auge tun kann. 1st dies 
geschehen und fixiert das linke Auge den Finger 
richtig, dann ziehen wir die Hand vom rechten 
Auge zuriick, so daB beide Augen frei werden. 
1m Moment, wo die Hand weggenommen wird, 
sehen wir, daB jetzt das rechte Auge nach innen 

a~~i~~~:e ls.chik· elt (sekunFd~re A:fibl~nkungV)' wahrdend1. dkas 
m e unseren mger xwrt. ermag as m e 

1----·~/:' 
a ... ," 
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seine jetzige Fixationsstellung beizubehalten, 
dann besteht Strabismus concomitans conver
gens alternans; 'geht es jedoch beim Zuriick
ziehen der Hand sofort wieder in die urspriing
liche Schielstellung zuriick, wobei das rechte 
Auge die Fixation wieder iibernimmt, dann 

a primare besteht- Strabismus concomitans convergens 
Ablenkung monolateralis. 

Die Untersuchung, welche ferner in der 
Priifung der Muskelfunktion (Blickfeld), des 
Schielwinkels(Messung am Gradbogen), des 
Refraktionszustandes (Hypermetropie, Myo
pie, Astigmatismus), des Sehvermogens, der 
Ursachen von Amblyopien usw. besteht, soIl 

a' sekundllre uns eine Wegleitung fiir die einzuschlagende 
Ablenkung 

Therapie geben. 
Nach unserer Ansicht gebOrt die Behand

lung des Strabismus dem Augenarzt; in vie
len Fallen wird aber der Hausarzt um Rat an
gegangen, so daB er die Therapie leitend be
einfluBt. Was soIl nun den Strabismuspatienten 
geraten werden? 

1. Viele Eltern bringen ihr schielendes Kind 
nicht zum Arzt, aus Furcht vor einer Operation. 
Diese Furcht ist in den meisten Fallen unbe
griindet. Die meisten FaIle von Strabismus 
concomitans, welche mit Refraktionsanomalie 
verbunden sind, werden vorerst optisch behan-



Untersnchung und Therapie. 115 

delt; das Kind erhalt eine Brille, welehe seine 
totale Hypermetropie oder Myopie korrigiert 
uncr tragt diesel be ein Jahr lang ununterbroehen. 
Zeigt sieh naeh Ablauf dieser Zeit eine deut
liehe Besserung, dann wi I'd die Brille bei jahr
Heher NaehpI'iifung bis zum AbsehluG deI'Waehs
tumsperiode weiter getragen. Viele Patienten 
konnen sie dann weglegen, sie sind geheilt, an
dere tragen sie weiter. Zeigt sieh nach einem 
Jahre keine Besserung, dann ist Operation an
zuraten. DiemeistenFalle von Strabismus con
comitans divergens sowie diejenigen, wo das 
Sehielen auf anatomisehen Hemmungen be
ruht odeI' wo Am blyopie des einen Auges be
Rteht, Rind operativ zu behandeln (Methoden 
siehe Lehrbiieher). 

2. J e friihzeitiger ein sehielendes Kind in 
Behandlung kommt, desto mehr Aussieht auf 
Erfolg ist vorhanden. Naeh meiner Erfahrung 
kann vom fiinften Lebensjahre an mit Erfolg 
die Brille gegeben werden; friiher anzufangen 
lohnt Rieh nul' bei sehr intelligenten Kindern. 

3. Vor aHem hiite man sich davor, den GIau
ben zu unterstiitzen, daB ein sehielendes Kind 
wahrseheinlieh im Laufe der Jahre den Stra
bismus von selbst verIiere und deshalb mit der 
spezialistisehen Behandlung noeh zugewartet wer
den kanne. Der Rat in dieser Form wird oft 
gegeben, er ist abel' faisch. Tatsachlich gibt es 
viele Sehielende, welehe naeh AbsehluB derWachs
tumsperiode die physiologische Bulbusstellung 
von selbst wieder erIangen, es ist dies auch 
oben erwahnt worden; was uns aber hindern 
muB, auf diese Tatsaehe hinzuweisen und da
mit den Patienten auf spater zu vertrasten ist 
del' Umstand, daJ3 dieser giinstige VerIauf nur 

R* 
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bei verhaltnismiUlig wenig Schielenden auftritt 
und daB wir nicht einmal imstande gewesen 
waren, bei diesen Personen den giinstigen Ver
lauf vorauszusagen. Wer in der Hoffnung, spa
ter von selbst das Schielen zu verlieren, eine 
richtige Behandlung immer mehr hinausschiebt, 
verpaBt gewohnlich die giinstigste Behand
lungszeit. 

4. 1m allgemeinen laBt sich sagen, daB die 
alternierende Form des Strabismus concomitans 
convergens und divergens prognostisch giinstiger 
zu werten ist als die monolaterale, weil beide 
Augen sehtiichtig sind und sich durch die op
tische Therapie besser beeinflussen lassen. Ferner 
gilt im allgemeinen, daB der Strabismus con
comitans in seinen beiden Formen, alternans 
und monolateralis, wenn er mit starker Ab
lenkung auf tritt, fiir die optische Therapie ge
wohnlich unzuganglich ist und deshalb von An
fang an der operativen Behandlung zugewiesen 
werden muB. 

5. Die Patienten glauben gewohnlich, daB 
nach vorgenommener Operation die Behandlung 
abgeschlossen sei; sie sind iiber diesen Punkt 
anders aufzuklaren. Ganz wenige und besondere 
FaIle ausgenommen, bediirfen die Schielenden 
nach der Operation, welche die Bulbi in die 
normale Stellung gebracht hat, auch weiterhin 
der optischen Korrektur durch Brille, denn es 
ist zu bedenken, daB der Refraktionsfehler durch 
die Schieloperation nicht beeinfluBt wurde und 
deshalb weiter behandelt werden muB. Wiirde 
nach der Operation die Brille nicht mehr ge
tragen, so wiirde sich der Strabismus -bald wie
der einstellen. Auch die Fusionstendenz ist zu 
schulen und zu starken, was man mit lange fort-
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gesetzten Ubungen am Stereoskop mit metho
disch geordneten Figuren zu erreichen sucht. 

B. Strabismus paralyticus. 
Die genaue Diagnose stiitzt sich auf die 

Resultate eingehender Untersuchungsmethoden, 
welche hier nicht erortert werden konnen. Je 
nach den Funktionsstorungen der Augenmuskeln 
kann man oft schon durch die oben angegebene 
Bewegungspriifung feststellen, inwieweit Okulo
motorius Abducens und Trochlearis affiziert sind. 
Das paralytische Schielen erfordert, wenn es 
nicht durch direktes Muskeltrauma hervorge
rufen wurde, eine sorgfaltige anamnestische Er
hebung und eine Allgemeinuntersuchung, da 
man immer an eine zentrale Ursache denken 
muB (Lues, Encephalitis lethargica, Arteriosklerot
Blutungen), wenn nicht triftige Griinde fUr eine 
periphere Neuritis sprechen. Naheres siehe Lehr
biicher. 

Tranenabfiu6wege. 
Am inneren Augenwinkel, mitten im Lidrand 

des Ober- und Unterlides, sieht man je eine 
kleine punktfOrmige Offnung - die Tranen
punkte. Sie nehmen die Tranenfliissigkeit auf 
und fiihren sie durch feine Kanale - "Tranen
rohrchen" - dem Lidrand parallel zum Tranen
sack. Von hier aus findet die Fliissigkeit einen 
relativ weiten AbfluBweg in die Nasenhohle. 

Normalerweise geht der AbfluB der Tranen
fliissigkeit in die Nase unbemerkt vor sich; bei 
vermehrter Sekretion beim Weinen, bei Horn
haut- und Bindehautreizung durch Fremdkorper 
oder durch mechanisch-thermische Einwirkung 
vermogen die AbfluBwege die Fliissigkeitsmenge 
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nicht mehr zu fassen, die Tranen treten des
halb iiber den Lidrand. Wenn die Sekretion 
zur Norm zuriickkehrt, funktioniert auch der 
AbfluB wieder normal. 

Bei normalerSekretion tritt Tranentraufeln 
auf, wenn die AbfluBwege verengt oder ganz 
verlegt sind. Das hetreffende Auge ist dann 
stets mit Tranenfliissigkeit gefiiUt, die durch 
haufiges Auftupfen entfernt wer~en muB. Be
steht auBer der mechanischen Behinderung des 
Abflusses auch noch eine eitrige Erkrankung 
der Tranensackschleimhaut, findet man in der 
Regel anch Eiterflockchen in der Tranenfliissig
keit schwimmen. Einfache AbfluBbehinderung 
(Obliteration, Verengerung und Verstopfung von 
Tranenpunkten und Tranenrohrchen; Stenosen 
des knochernenKanales; mechanische Behin
derung des Ausflusses in die Nase) ohne Ent
ziindung bedingt keine Schmerzen, sie wird dem 
Patienten nur des Tranens wegen lastig und 
auf die Lange unertraglich. Langdauernde ein
seitige Entziindung von Lidrandund Binde
haut hat ihre Urs~che oft in Behinderung des 
Tranenabflusses. Durch Druck auf die Gegend 
des Tranensackes fordert man in diesen Fallen 
stagniertes Sekret durch die Tranenpunkt{) zutage. 

Die Hemmung des Tranenabflusses gibt in 
vielen Fallen indirekt die Veranlassung zu einer 
eitrigen Entziindung der Tranensackschleimhaut, 
da die von der N ase aus vordringenden und von 
der Conjunctiva mitgefiihrten Bakterien in der 
stagnierenden Fliissigkeit sich ansammeln und 
die Infektion bedingen. In manchen Fallen schlieBt 
sich die Erkrankung des Tranensackes an eine 
tuberkulose Periostitis des Tranenbeines an. Die 
eUrige Entziindung der Tranensackschleimhaut 
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ist die Dakryocystitis chronica oder Dakryo
blennorrhoe. In der Meinung, daB die Be
handhmg weser Erkrankung sowie der nachher 
zu beschreibenden Dakryocystitis acuta Sache 
des Augenarztes sei, beschranken wir uns auf 
die Diagnose. 

Die Patienten suchen den Arzt auf, weil 
sie an einem oder an beiden Augen durch tl'ber-
flieBen der Tranenfliissigkeit belastigt werden. 
Sie geben zu, schon seit einiger Zeit an Binde
hautkatarrh zu leiden und haben wohl auch 
schon die Wahrnehmung gemacht, daBsich, wenn 
sie mit dem Finger in der Gegend des inneren 
Augenwinkels gegen die Nasenwand driicken, 
eine triibe, schmierige Fliissigkeit aus den 
Tranenpunkten zwischen die Lider entleert. Bei Db~!~:'
del' Untersuchung findet man denn auch eine orrhoe. 

maBige Conjunctivitis, reichlich Tranenfliissig-
keit und sieht in der Gegend des Tranensackes 
eine leichte, erbsengroBe Anschwellung unter 
del' Raut. Driickt man auf diesen Tumor, 
dann quillt der eitrige Gehalt des Tranensackes 
aus den Tranenpunkten hervor. Damit ist die 
Diagnose "Dakryoblennorrhoe" gesichert. Das 
Auge wird mit Borwasser ausgespiilt und eine 
desinfizierende Fliissigkeit eingetropft, z. B. 
Kollargol 3 'Yo, Protargol 5 'Yo, Elektrargol u. a. 
VOl' Rondierung und Durchspiilung des 
Tranensackes sei gewarnt, wer nicht tl'bung 
hier'in hesitzt, kann leicht die Tranensackschleim-
haut verletzen und wegen del' nachfolgenden 
Infektion den Ausbruch einer Dakryocystitis 
acuta veranlassen. 

Die Dakryoblennorrhoe ist an und fUr sich 
keine schwerwiegende Affektion, sie kann je
doch sehr unangenehme und selbst fUr das 
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Auge deletare Folgen haben, worauf der Kranke 
aufmerksam gemacht werden muB. Jedesmal 
wenn der im entziindeten Tranensack stagnie
rende infektiose Eiter durch die Tranenpunkte 
in den Conjunctival sack gelangt, iiberschwemmt 
er diesen mit virulenten Bakterien. Solange 
keine Gewebslasion der Lider oder des Bulbus 
vorhanden ist, hat dies wenig zu bedeuten; 
wenn jedoch auch nur ein leichter Hornhaut
defekt gesetzt wird, so ist der Infektion die 
Tiir geoffnet und es bildet sich in der Regel 
ein infiziertes Hornhautgeschwiir. So kommt es 
auch, daB man bei einem nicht geringen Pro
zentsatz der Ulcera serpentia auf der gleichen 
Seite eine Dakryoblennorrhoe antrifft, und die 
Geschwiire pflegen erst abzuheilen, wenn der 
Tranensack entfernt ist. Weit groBer ist natiir
lich Gefahr, wenn bei bestehender Dakryoblen
norrhoe eine perforierende Bulbusverletzung ac
quiriert wird. 

J ede Dakryoblennorrhoe kann, wenn sie nicht 
spontan abheilt, zu einer eitrigen Entziindung 
des ganzen Tranensackes und dessen Umgebung, 

Dakryo- zur Dakryocystitis acuta fiihren. Sobald die 
cystitis d S d Rcuta Entziin ung in dieses ta ium getreten ist, 

stellen sich auch alarmierende Symptome ein: 
Die Gegend des Tranensackes schwillt an und 
rotet sich, die angrenzenden Partien der Wange 
und oft auch die Lider werden durch entziind
liches (Jdem geschwellt, heftige Schmerzen fiih
ren den Patienten zum Arzte. Die Schwellung 
nimmt unter Steigerung der Schmerzen in den 
ersten Tagen zu, die Haut ist auBerordentlich 
gespannt und schlieBlich farbt sie sich auf der 
Spitze der Schwellung gelblich; das ist der Ort, 
wo die Phlegmone perforieren wird. Sobald die 
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Perforation erfolgt ist, nehmen die I::Schmerzen 
rasch ab, aus der entstandenen Fistel flieBt Ei
ter und spater serose Fliissigkeit abo Oft kom
men die Patienten auch erst nach der Perfo
ration zum Arzt, wenn sie durch die andauernde 
Sekretion sehr belastigt werden. 

1m Stadium der Abszedierung spaltet man, 
um dem Eiter AbfluB zu geben und fiir die spa
tere Wundheilung giinstigere Verhaltnisse zu 
schaffen. Erst nach Ablauf des akuten Stadiums 
wird der Tranensack entfernt, was oft wegen 
seiner teilweisen ZerstOrung und den vielfachen 
Verwachsungen mit der Umgebung Schwierig
keiten macht. 

Die Prognose einer Dakryocystitis chronica 
und acuta muB mit Vorsicht gestellt werden. 
Gar oft fiihren primare Knochen- und Knochen
hauterkrankungen in der Umgebung des Tranen
sackes und des Ductus naso-lacrymalis zur Ent
stehung der Tranensackeiterungen. Sondieren 
und Spiilen bringen da keine Heilung. Der 
Augenarzt begniigt sich heute nicht mit der 
Exstirpation des erkrankten Tranensackes, er 
versucht vielmehr die normale Funktion teil
weise wiederherzustellen, indem er durch die 
knocherne N asenwand hindurch einen neuen 
AbfluBweg schafft: 

Die entziindliche Erkrankung der Bindehaut 
ist wohl die haufigste unter den Augenaffektio
nen. Selten ist dabei ausschlieBlich die Lidbinde
haut, d. h. jener Teil der Conjunctiva, welcher 
die Innenseite der Lider iiberzieht, betroffen, 
die entziindliche Reizung erstreckt sich gewohn
lich auch auf die zwischen Lidern und Bulbus 
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gelegene Ubergangsfalte (Fornix conjunctivae) 
und zieht auch, besonders nach chemischen Rei
zungen, die Bindehaut des Bulbus in Mitleiden
schaft. Das Sekret, vermischt mit Schleim und 
Bakterien, trocknet an den Lidrandern ein, bil
det dort einen mehr oder weniger ausgepragten 
Belag und tragt damit die Infektion auf den Lid
rand mit seinen zahlreichen Driisenmiindungen 
iiber. Dnd umgekehrt wandern Krankheitser
reger vom Lidrand und vom Tranenkanal auf 
die Bindehaut, so daB die Entziindung viel 
haufiger einen groBeren Bezirk umfaBt. 

Blepharitis. Die Lidrander sind oft Sitz 
auBerst hartnackiger Entziindungen, die, wie ei
nige Conjunctivitisformen, erst nach langer Zeit 
oder iiberhaupt nicht vollstandig abheilen. Sie 
sind in der Regel mit einem Bindehautkatarrh 
kompliziert und belastigen den Patienten durch 
die gesteigerte Empfindlichkeit der Lider gegen 
auBere Einfiiisse, wie Hitze, Staub, Rauch usw., 
aber noch mehr durch die unangenehmen Ver
anderungen in kosmetischer Hinsicht. Die Lid
randentziindung tritt in zwei Formen auf, ein
mal mit dem Charakter einer Seborrhoe als 
Blepharitis squamosa und dann als Ekzem, 
Blepharitis ulcerosa. 

Die Blepharitis squam-osa iibersat den 
Lidrand und die Gilien mit reinen trockenen 
oder fettlgen Schiippchen, die Cilien sehen oft 
wie bestaubt aus. Mit einem feuchten Lappchen 
lassen sie sich leicht abwischen, so daB die etwas 
ger6tete, aber sonst nicht veranderte Haut zum 
Vorschein kommt. Therapeutisch empfiehlt sich 
6fteres Abwaschen mit warmem Borwasser, Ab
trocknen und Bestreichen mit weiBer Praci
pitat- oder Zink-Wismutsalbe (Rezept siehe unten). 
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Blepharitis ulcerosa ist, wie del' Name 
sagt, eine Lldrandentziindung mit Geschwiir
bildung. Man findet die Zwischenraume zwischen 
den Cilien mit eingetrocknetem, eitrigem Sekret 
angefiiHt, die Cilien selbst sind pinselartig mit
einander verklebt. Die direkt angrenzende Binde
haut und die auGere Raut sind stark gerotet;' 
die Lider sind am Morgen beim Erwachen vel'
klebt. Zur Sicherung del' Diagnose miissen die 
Ulcerationen nachgewiesen werden. Die trocke
nen Borken werden anfgeweicht, indem man 
nasse Wattebausche auf die geschlossenen Lider 
legt und dort einige Minuten belaBt; mit einer 
Pinzette hebt man sie dann sorgfaltig ab und 
bemerkt dabei, daB oft ganze Biindelchen zu
sammengebackenel' Cilien mitgehen, auch wenn 
kein starker Zug ansgeiibt wird. Die bloBgelegte 
Haut zeigt nun kleine blutende Geschwiirchen 
und die Oilien sieht man in gel ben Eiterpfropfchen 
stecken, da ihr Raarbalg durch Abszedierung 
zerstort, worden ist. AHe diese Oilien mussen 
epiliert werden, urn dem Eitel' und den In
fektionserregern AbfluB zu verschaffen. Del' Lid
rand wird gereinigt, abgetupft und mit weiBel' 
Prii.Gipitatsalbe bestrichoo. Die Reinigung muB 
taglich wiederholt werden, bis die Geschwiirchen 
abgeheilt sind. SpateI' gibt man mit Vorteil auch 
die Zink-Wismutsalbe. 

Rp. Hydrarg. praecip. alb. 
01. olivar. 
Lanolin. 

M. f. ungt. S. Lidsalbe. 

/{p. Zinc. oxydat. 
Bismuth. subnitr. :Ul 
Ungt. lenient. 
Ungt. simpl. ,lit 

M. f. ungt. S. Lidsalbe. 

1,0 bis 2,0 
5,0 

20,0 

1,0 

10,0 
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Die Lidrandentziindung ist nicht leicht zu 
nehmen, wenn sie auch an und fur sich keine 
ernstliche Mfektion darsteUt, sie soUte deshalb 
vom Spezialisten behandelt werden. Die Rei
zung vermehrt die Tranensekretion, doch finden 
die Tranen den gewohnten AbfluB nicht, da die 
Tranenpunkte verlegt sind, sie rollen deshalb 
uber den Lidrand und benetzen fortwahrend 
die Haut des Unterlides, was seinerseits mit 
der Zeit durch Schrumpfen der Haut ein Herunter
ziehen des Lidrandes bewirkt, so daB die Con
junctiva palpebr. sichtbar wird (Ektropium). 
Die zahlreichen Geschwiirchen am Lidrand hin
terlassen Narben, so daB auch hierdurch eine 
Deformation des Lides als Entropium oder Ek
tropium begiinstigt wird. Der ganzliche Verlust 
der Cilien (Madarosis) wirkt nicht nur unschon, 
sondern setzt auch das Auge viel mehr dem 
Eindringen von Staub und kleinen Fremdkor
pern aus. SchlieBlich bilden die anwesenden 
Eitererreger eine Gefahr fiir den Tranensack, in
dem sie Dakryocystitis und deren Folgen ver
ursachen konnen. 

Hordeolum Die eitrige Entziindung der kleineu ZeiB-
schen Drusen am Lidl'and bllti&t flas Hordeo
lum erie.runm, eine hfiwg und gern rezidi
vierende Mfekiitm. Feuchte Warme bringt den 
kleinen AbsceB bald zur Perforation, womit auch 
Rotung, Schwellung und die oft ziemlich groBe 
Schmerzhaftigkeit des Lides zuriickgehen. 

Weit lastiger ist das Hordeolum inter
n.,um, dieeitrige Entziindunge:iner Metbom
schen D.riiae. Da. diese Driisen in deinempfirid
lichen Tarsusgewebe liegen, welches wegen seiner 
knorpeligen Konsistenz der en tziindlichen Sch wel
lung Widerstand entgegensetzt, ist die Affektion 
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sehr schmerzhaft. Der AbsceB kommt schlieB
lich durch die Conjunctiva zum Durchbruch. 
Bei beiden :Formen des Hordeolums ist eine 
kleine Inzision zur Beschleunigung des Pro
zesses angezeigt; wo dies refiisiert wird, sind 
Kataplasmen amPlatze. Das Chalazion (Hagel
korn) ist im Gegensatz zum Hordeolum inter
num eine chronische Erkrankung der Meibom
schen Drusen und fuhrt, oft ganz ohne ent
ziindU!lhe Erscheinungen, langsam zu einem 
erbsengroBen Tumor im Tarsus. Er ist als pralles 
Knotchen durch die Haut fiihlbar, behindert 
oft die freie Beweglichkeit der Lider und halt 
die Lidschleimhaut in einem maBigen, dauern
den Reizzustand. Die operative Entfernung allein 
fiihrt zur Heilung. 

Unter den Stellungsanomalien ist vor aHem 
der Lagophthalmus (mangelhafter LidschluB) 
praktiscn wichtig. Der Lidschlag im wac hen Zu
stande und der Lidsch1uB wahrend des Schlafes 
sind fiir die Erhaltung der Hornhaut absolut 
notwelldig, sonst trocknet sie rasch oberfHich-
11ch aus, triibt sich oder wird teilweise durch 
Ulcerationen zerstort. Der Lagophthalmus ist 
in vie1ell Fallen ein qualvoller Zustand; die 
immerwahrenden Schmerzen, von den Hornhaut
nerven ausgelost, hindern den Kranken am Schla
fen lind bringen ihn korperlich hcrunter. Die 
Ursa chen des mangelhaften Lidschlusses !:lind 
verschieden; am haufigsten fuhrt wohl das Ek
tropium dazu, wo das nach auGen umgestulpte 
Lid zu kurz wird; immerhin ist dabei die Horn
haut nicht in ihrer ganzen Flache bloBgelegt, 
so daB sic:h die degenerativen Veranderungen 
den,e1ben nur in cinem begrenzten Gebiet, gei
tend machpn konnen. Ferner i;;;t die Lahmung 
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des Lidringmuskels (Orbicularis) eine haufige Ur
sache des Lagophthalmus und zugleich diejenige, 
welche fiir den Patienten die unangenehmsten 
Folgen hat. Der Orbicularis wird vom N. fa
cialis innerviert und stellt seine Funktion ein, 
sobald infolge Neuritis oder mechanischer Durch
trennung die N ervenleitung unterbrochen ist. 
Die Lahmung bei peripherer Neuritis erlaubt 
in der Regel giinstige Prognose zu stell en, ganz 
schlecht aber ist sie bei Durchtrennung des Fa
cialis. Man kann hier durch besondere Lid
plastiken die Lidspalte verkleinern, so daB die 
Cornea wenigstens teilweise bedeckt ist. Beim 
Schlaf, wo die Bulbi nach oben rotieren, gleitet 
dann die Hornhaut unter das Oberlid. Bei in
takter Lidtatigkeit kann Lagophthalmus auf
treten, wenn der Bulbus aus seiner Lage nach 
vorne gedrangt wird (Exophthalmus bei Trau
men, Basedow, Orbitaltumoren), so daB die aus
einandergedrangten Lider den Augapfel nicht 
mehr umspannen konnen. Die einzuschlagende 
Therapie bzw. Besserung des Zustandes ist von 
Fall zu Fall verschieden; spezialistische Behand
lung ist angezeigt. Bis dahin bedecke man die 
bloBIiegende Hornhaut und die Conjunctiva reich
Hch mit Borsalbe, um die Austrocknung zu ver
hindern. Manchmal gelingt es auch, die Lider 
durch Heftpfiasterstreifen geschlossen zu halten, 
es ist dies aber nicht leicht. Verbande sind 
zu vermeiden, weil durch die offene LidspaIte 
Verbandstoff dringen konnte. 

Die Ptosis des Oberlides kommt angeboren 
(doppelseltig) und erworben vor (Lahmung des 
Levator palp. sup. durch Neuritis des zugehO
rigen Oculomotoriusastes, Kernaffekt.ionen oder 
Trauma, Sympat.hicuslahmung). 
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Andere Affektionen, wie Blepharospas
mus (Lidkrampf), Symblepharon (Verwach
rmngen zwischen Conjunct. bulbi und Conjunct. 
palp.), Verletzungen usw. sind leicht zu erken
nen und erfordern deshalb keine besondere Be
Rprechung. 

An N eubildungen kommen besonders zur 
Beobachtung: Lupus del' Lidhaut, Carcinom (DI
CUA rodens), Melanosarkom, Angiom. Die ma
lignen Tumoren erfordern oft eine Ausraumung 
del' ganzen Orbita, wenn sie nicht friihzeitig 
genug operativ entfernt werden und infolge
deRsen in die Tiefe greifen. 

Krankheiten der Conjunctiva. 
Aus der groBen Zahl der Conjunctivalerkran

kungen Rollen hier die haufigsten und fiir den 
Praktiker wichtigsten Formen herausgegriffen 
werden. Die sog. Conjunctivitis ekzematosa oder 
phlyctaenularis wurde im Abschnitt "SkrofulOse 
Augenentziindnng" besprochen. 

I. ('onjunetivitis uatarrhalis acuta und 
chronica. 

Diese Krankheit ist auBerordentlich haufig, 
man trifft sie auch in allen Stadien der Ent
ziindung an. Sie findet ihren Ausdruck in einer 
entziindlichen Reizung del' Conjunctiva palpe
brarum und des Fornix, welche in heftigeren 
Fallen auf die Conj. bulbi iibergreift. Dement
Hprechend sieht man beim Evertieren del' Lider 
die Bindehaut mehr odeI' weniger stark gerotet, 
die akuten FaIle weisen auBerdem eine je nach 
dem EntziindungRherde verschieden starke schlei
Illig!' pdel' eitrigu Sekl'f'tion auf. Die chroniRche 
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Conjunctivitis cat. zeigt nur sparliche Sekretion, 
sie macht sich hauptsachlich durch ihre subjek
tiven Beschwerden bemerkbar. 

Die Kranken empfinden bei akuten Ent
ziindungen Lichtscheu, Brennen, Stechen und 
Schmerzen. Charakteristisch ist das sog. Fremd
korpergefiihl, d. h. die Enipfindung als ob Sand 
oder Haare unter die Lider geraten seien. Das 
wahrend der Nacht abgesonderte Sekret trocknet 
an den Lidrandern ein und verklebt diese. Die 
Patienten empfinden ein Miidigkeits- und Span
nungsgefiihl in den Lidern,abends besonders auf
fallig. Die abgesonderten SchleimHocken werden 
durch den Lidschlag langsam iiber die Horn
haut geschoben und triiben das Sehen. Der 
chronische Bindehautkatarrh zeigt ahnlicheSym
ptome, nur schwacher ausgesprochen, falls nicht 
Komplikationen, wie Blepharitis, Ektropium oder 
Hornhautulcerationen bestehen. 

Bei chronischer Conjunctivitis alter Leute 
sowie bei Entziindungen mehr schmerzhaften 
Charakters achte man auf die Beschaffenheit 
der Hornhaut. Haufig treten katarrhalische VI
cerationen der Cornea auf, welche als ernst
liche Komplikation sorgfaltig behandelt werden 
miissen. 

Atiologisch ko~men fiir die akuten eitrigen 
und stark sezernierenden Entziindungsformen 
direkte Infektionen und chemisch-toxische Wir
kungen in Betracht, wobei auch das Virulent
werden derjenigen Bakterien gemeint ist, welche 
standig auf der Bindehaut vorkommen. Auf die 
bakterielle Ursache derConjunctivitisformen kann 
hier nicht naher eingegangen werden. 

Mechanischeund thermischeReize, der Aufent
halt in schlechter, rauchiger Luft, Auto- und 
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Radfahren losen die Entziindungen aus. Che
mische Reizung der Conjunctiva beobachtet 
man ab und zu nach Atropingebrauch und nach 
Anwendung von Heilsalben im Gesicht (z. B. 
Chrysarobin). Bei Kindern ist eine miWige Con
junctivitis beider Augen oft das erste Anzeichen 
einer beginnenden Masernerkrankung. Die Pri
mula obconica, eine beliebte Zierpflanze, verur
sacht mit ihren feinen, sich leicht lostrennenden 
Harchen langwierige und ziemlich schmerzhafte 
Conjunctivitis (wird bei Gartnern ziemlich oft 
getroffen). 

Tht'rapie. 
1. Leichte akute und chronische Con

junctivitis ohne wesentliche Sekretion. 
Fur diese Form werden am besten Adstringen
tien verwendet, z. B.: 

Rp. Zinc. suli. 0,02 
Aq. dest. 10,0 

3 mal tagl. eintraufeln. 

Rp. Collargol 0,2 
Aq. dest. 10,0 

2 - 3 mal tagl. eintraufeln. 

Empfehlenswert sind Augenbader (Augenduschen) 
mit einer Losung von Borax 5,0 auf Wasser 100,0 

2mal taglich. 

2. Starke akute Conjunctivitis mit 
schleimiger und eitriger Sekretion. Eit
riges Sekret solI immer bakteriologisch unter
sucht werden, urn evtl. bestehende Gonorrhoe 
oder Diphtherie rechtzeitig zu erkennen. Kranke 
mit eitriger Sekretion sind einer spezialistischen 
Behandlung zuzuweisen. 

Gegen die Entziindungsformen starkeren Gra
des mit i'whleimiger Sekretion (die Schleimflock-

It i !'l~ Ii ii II ~i' r. \ lIgt'l!PI;I\i~. :L Anfi. 9 
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chen schwimmen in del' vermehrten Tranenfiiissig
keit) ist die 2proz. Argentum nitricum-Losung 
ein souveranes Mittel (Anwendungsweise siehe 
S. 74). Es darf jedoch nur vom Arzte selbst 
gegeben werden; verursacht seine Applikation 
langdauernde Schmerzen (1- 2 Stunden), so warte 
man einige Tage bis zur nachsten Darreichung 
und gebe in del' Zwischenzeit weniger reizende 
Mittel, wie Collargol 2 %, Elektrargol, Prot
argol, warme Umschlage mit Plumb. subacet. 
odeI' Borwasser. Zinc. sulf. in 3 -- 5 promill. Lo
sung wird bei typischer Conjunctivitis angularis 
(starkes Brennen in den Lidwinkeln, Diplobazillus 
Morax-Axenfeld) mit bestem Erfolge gegeben. 
Es giht Kranke, welche fiir die Mehrzahl del' 
angegebenen Mittel auBerordentlich empfindlich 
sind; auch hiel' ist spezialistische Behandlung 
angezeigt. Man unterlasse auch nicht, gegebenen 
Falles auf Erkrankungen del' Stirn- und Nasen
hohle zu fahnden und schenke auch den Tranen
abfiuBwegen Beachtung. Bei Dakryoblennorrhoe 
findet man Eiter im Conjunctivalsack, wenn 
schon diesel' kaum entziindlich gereizt ist. Ein 
Druck mit dem Finger auf die Tranensackgegend 
laBt das V orhandensein diesel' Erkrankung er
kennen (siehe auch S. 119). 

3. Conjunctivitis und HOl'llhautge
schwiir. 

Die Hornhautmiterkrankung tritt bei del' 
Thel'apie in den Vol'del'grund. Dber die Dia
gnose des Hornhautulcus siehe S. 69. 

In jedem Falle von Ulcus col'neae lasse man 
den Kranken nicht ohne Vel'band gehen. Das 
Auge wil'd mit lauem Bol'wasser ausgespiilt, gegen 
die il'itische Reizung wird Atl'opin gegeben, Bor
Ralbe eingestrichen und ein gut schlieBender Deck-
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verband angelegt. So versehen wird der Patient 
zum Augenarzt geschickt. 

In Anbetracht der schwerwiegenden Folgen, 
welche ein verschlepptes Ulcus corneae begleiten 
konnen, ist gerade bei den scheinbar leichten 
Fallen Vorsicht geboten. 

4. Hamorrhagie der Conjunctiva bulbi 
ist derBluterguB aus einem rupturierten Con
j unctivalgefaB. Die sonst weiB erscheinende Binde
haut des Augapfels zeigt eine sich flachenhaft 
ausdehnende blutrote Verfarbung, die, falls sie 
sich bis zur Hornhaut erstreckt, am Limbus 
scharf begrenzt absetzt. In schweren Fallen wie 
nach Trauma, bei Gebarenden, ist oft die ganze 
sichtbare Bindehaut blutunterlaufen. Lokalisierte 
Hamorrhagien treten aber auch spontan und 
ohne subjektive Beschwerden bei Arteriosklerose 
auf und sind dann als ein wichtiges Symptom 
dieser Krankheit aufzufassen (Apoplexie). Zur 
Forderung der Resorption des Ergusses dienen 
Augentropfen von 

Natr. jodat. 0,4 
Aq. dest. 10,0 

Die nachfolgend erwahnten Conjunctivaler
krankungen gehoren meines Erachtens samtliche 
in augenarztliche Behandlung, es sei deshalb nur 
In kursorischer Weise die Diagnose besprochen. 

II. Conjunctivitis gonorrhoica. 
Blennorrhoea neonatorum. 

Infektion der Conjunctiva mit dem Gono
kokkus. Die Infektion Neugeborener erfolgt ent
weder wahrend der Geburt oder in den ersten 
Tagen nachher. Kleine Kinder werden durch 
ihre mit Genitalgonorrhije behafteten Eltern in-

!l* 
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fiziert (Zusammenschlafen, unreine Wasche). Er
wachsene infizieren sich gewohnlich selbst, wenn 
sie an GenitalgonorrhOe leiden. Das Pflegeper
sonal der Tripperkranken ist der Infektions
gefahr ebenfalls ausgesetzt. 

Man mache sich zum Prinzip, bei der Unter
suchung eitriger Conjunctivitiden stets eine ge
wohnliche, ungefarbte Schutzbrille zu tragen, da 
sehr oft beim Offnen der geschwollenen Lider 
Eiter herausgeschleudert wird, was nur zu leicht 
das eigene Auge gefii.hrden kann. Bei Neuge
borenen sind in der Regel beide Augen erkrankt. 
Man findet die Lider gerotet und geschwellt, 
die Lidrander sind verklebt, an den Lidwinkeln 
quillt rahmiger, gelblicher Eiter hervor. Offnet 
man die Lider sorgfaltig, so sieht man die Eiter
massen der stark geschwellten und geroteten 
Bindehaut aufliegen. Die Homhaut kann klar 
oder stellenweise getriibt sein (letzteres pro
gnostisch wegen Ulcerationsgefahr ungiinstig). 
Man vermeide mit Lidhaltern oder anderen In
strumenten zu hantieren, do. eine geringfiigige 
Erosion des Homhautepithels der tieferen In
fektion den Weg offnet. 1m Ausstrichpraparat 
des Eiters findet man mikroskopisch zahlreiche 
intracellulare Diplokokken von der typischen Sem
melform (Gram-negativ). Das Auge wird reich
lich mit lauwarmem Borwasser ausgespiilt, dann 
Protargol 5 % oder Collargol 3 % eingetropft 
und die sofortige klinische Behandlung ange
wiesen. Man vergesse nicht, ~er begleitenden 
Person geniigend Verbandstoff mitzugeben, um 
unterwegs den ausflieBenden Eiter abtupfen zu 
konnen; die infizierten Tupfer werden abgeliefert 
und verbrannt. Ein Verband ist mit Riicksicht 
auf die starke Sekretion mit leicht aufliegendem 
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und reichlich geschichtetem Mull anzulegen. Bei 
Erwachsenen dasselbe Verfahren. 

III. Conjunctivitis diphtherica. 
Infektion der Conjunctiva mit dem Diphthe

riebazillus, in vielen Fallen werden daneben 
Strepto· und Staphylokokken gefunden. Die di
phtherische Conjunctivitis hat eine ungiinstige 
Prognose. 

Man findet die Lider geschwellt und ge
rotet; die Lidhaut ist glatt gespannt und beim 
Betasten fiihlt man die oft brettharte entziind
liche Infiltration der Lider. Die Lidrander sind 
durch eingetrocknetes Sekret verklebt; wegen 
der starken Infiltration ist es schwer, oft kaum 
moglich die Lider zu evertieren. Auf der Innen
seite der Lider sieht man Sekretanhaufung, die 
Bindehaut ist in hochgradig entziindlichem Zu
stand, stark geschwellt und mit fibrinosem Ex
sudat durchsetzt. Sehr bald tritt starke Che
mosis der Conj. bulbi auf, die Cornea ist von 
einem weiBen, prallen Wulst umsaumt, ihre Er
nahrung leidet sehr intensiv und in mehr oder 
weniger kurzer Zeit zerfallt sie nekrotisch. 1m 
Eiter findet man Diphtheriebazillen in typischer 
Anordnung (Gram-positiv), man iibergebe stets 
Material zur kulturellen und tierexperimentellen 
Untersuchung (Unterscheidung von Xeroseba
zillen). Besteht gleichzeitig Nasen- oder Rachen
diphtherie, so wird dadurch die Diagnose er
leichtert. In allen Fallen, wo Diphtherie anam
nestisch moglich ist, oder wo das klinische Bild 
dafiir spricht, gebe man sogleich 1000 A.E. Di
phtherieserum subcutan. Die Augen werden reich
lich mit Borwasser ausgespiilt, Protargol 5 %, 
Collargol 3 % oder ein anderes Silberpraparat 
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eingetraufelt und der Kranke sofort ins Spital 
gebracht. 

IV. Conjunctivitistrachomatosa. 

Der Conjunctivitis trachomatosa ist die Bil
dung eigenartiger korniger Wucherungen eigen, 
welche sich auf der Innenseite der Lider, haupt
sachlich auf der tJbergangsfalte der Conjunc
tiva zeigen, weniger stark sind sie iiber dem 
Tarsus entwickelt. Gleichzeitig sondert die ent
ziindete Bindehaut ein sehr infektioses Sekret 
abo N ach langerer Zeit hOrt die Sekretion auf, 
die Wucherungen der Conjunctiva schwinden 
und es zeigen sich feine, weiBe, strich- und 
netzformige Narben auf dem Tarsus, wahrend 
die Dbergangsfalte der Bindehaut unter Schrump
fung verodet und eine blasse faltenlose Oberflache 
annimmt. Komplikationen des Trachoms an der 
Hornhaut sind der Pannus trachomatosus und 
das Ulcus corneae. Der Pannus beginnt stets am 
oberen Limbus und iiberzieht mit der Zeit die 
ganze Hornhaut mit einem sulzigen, grauen, stark 
vascularisierten Gewebe, welches jedoch der 
Riickbildung fahig ist. Die Krankheit befallt in 
der Regel beide Augen. - Bei Verdacht auf Tra
chom ist der Kranke dem Augenarzt zuzuweisen. 

V. Der Friihjahrskatarrh, Conjunctivitis 
vernalis. 

Krankheit des spateren Kindesalters. Flache 
Wucherungen der Schleimhaut iiber dem Tarsus 
des Ober- und Unterlides, welche sich nach Art 
der Pflastersteine aneinanderreihen. Starke ent
ziindliche Reizung und Schwellung der Conjunc
tiva. Am umgestiilpten Oberlid sind die Wuche
rungen besonders deutlich zu sehen. Die Con-



Krankheitell del' Conjullctiva. 135 

junctiva hat an ihrer OberfHiche einen leichten 
bHiulichen Schimmel', wie wenn eine Spur Milch 
darauf lage. Starke Sekretion, auBerordentlich 
lastiges Brennen und Jucken, verbunden mit 
Lichtscheu begleiten die Entziindung. Das Se
kret ist zahe und kann als weiBe Faden unter 
den Lidern hervorgezogen werden. Oharakteri-

Abb. :,w. Friihjahrskatarrh, starke Wucherungen 
am Limbus corneae. 

stisch sind auch grauweiBe odeI' gelbliche, un· 
regelmaBige Wucherungen beiderseits am 001'
nealrand in del' Lidspaltenzone. Dieselben kon
nen zu eigentlichen Wiilsten anwachsen, welche 
operativ entfernt werden mussen. 

Das Leiden dauert oft mehrere Monate und 
l'ezidiviert bei den meisten Kranken alljahrlich, 
bis es endlich plotzlich ganz verschwindet. Be
handlung durch den Augenarzt. 
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VI. Pterygium, Fliigelfell. 
Leute, deren Beschaftigung sie oft ins Freie 

fiihrt, wo sie schlechter Witterung, Wind und 
KlUte ausgesetzt sind, kommen leicht zu dieser 
Erkrankung. In der Lidspaltenzone, nasal oder 
temporal (meist nasal) kommt es durch die scha
digenden Witterungseinfiiisse zu einer umschrie
benen Degenerationstelle in der Bindehaut, ein 
gelbliches, ovalares Knotchen, genannt Pingue-

Abb. 21. Pterygium. 

cula. Es besteht meist jahrelang, ohne beson
dere Beschwerden zu machen, es kann auch zeit
lebens im gleichen Stadium bestehen bleiben ohne 
progressiv zu werden. VergroBert sich die Pingue
cula, dann wachst sie nach der Hornhaut zu und 
nimmt bei ihrem Fortschreiten die angrenzende 
Conjunctiva mit. So entsteht eine dreieckige, ge
wohnlich stark vascularisierte Schleimhautdupli
katur, deren Spitze auf der Hornhaut liegt. Der 
Kopfdes Pterygiums schreitet weiter und wu
chert gegen das Zentrum der Hornhaut, wenn 
dem ProzeB nicht Einhalt geboten wird. Das 
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Wachstum des Fliigel£ells ist oft auBerst lang
sam, manchmal dauert es aber nur monatelang, 
bis merkliche Fortschritte erkannt werden kon
nen. Sobald der Pterygiumkopf den Rand der 
Hornhaut erreicht, ist die Operation dringend 
anzuraten. Es ist selbstverstandlich, daB das 
Sehvermogen in hohem Grade geschadigt wird, 
sobald die Wucherung gegen die Hornhautmitte 
vordringt. Nur die Abtragung des Pterygiums 
kommt therapeutisch in Betracht. Rezidive sind 
trotz mehrfach ausgefiihrter Operation schon be
obachtet worden. 

VlI. Verletzungen der Conjunctiva 
(siehe Seite 41). 

Seltenere Erkrankungen der Bindehaut sind 
die Tuberkulose (hahnenkammformige Schleim
hautwucherungen und Ulcerationen) und die Tu
moreno Als solche kommen hauptsachlich in Be
tracht: Epitheliome, Sarkome, Lipome und Der
moide. 

Naheres hieriiber siehe Lehrbiicher. 

Hornhauterkrankungen. 
Die sogenannte "Keratitis ekzematosa oder 

phlyctaenularis" ist im Kapitel "Skrofulose Augen
entziindung" als Teilerscheinung dieser Krank
heit besprochen. 

Erosionen und Fremdkorper der Hornhaut 
siehe hei "Verletzungen". 

Bei der hohen Bedeutung der Hornhauter
krankungen in bezug auf das Sehvermogen ist 
es dringend geraten, sowohl der Diagnose als 
auch der Therapie die groBtmogliche Aufmerk
samkeit zu schenken. Der Tendenz dieses Biich-
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leins entsprechend beschranken wir uns bei der 
Darstellung auf das Notwendigste, in der Mei
nung, daB gerade Hornhauterkrankungen der 
spezialistischen Behandlung zugefiihrt werden 
sollen. 

Hornhaut· 1. Ulcus corneae catarrhale. Bei heftig 
geschwiir f de' t' lk t h • h au treten en onJunc Iva a arr en, sOWle Be r 

hautiga1s KompJikation von chronischen Binde
hautentzlindun'gen entsteht das "katarrhalische 
Hornha.ntgeschwiir". Die Patienten Buchen arzt
liche Hille auf, weil sie plotzlich in dem schon 
langere Zeit geroteten Auge stechende Schmerzen 
und Lichtscheu empfinden und meist an Kopf
schmerz lei den. Die anamnestischen Angaben 
lauten in solchen Fallen immer gleich und er
leichtern die Diagnose. In akuten Fallen besteht 
seit einigen Tagen ziemlich starke Bindehant
entzlindung, welche mit den gebrauchlichen Haus
mitteln (Milch nnd Wasser, Kamillentee, Bor
wasser usw.) bisher erfolglos behandelt wurde und 
der man, in der Meinung, daB eine spontane Hei
lung in kurzer Zeit eintreten werde, weiter keine 
Beachtungschenkte.Plotzlich treten dannSchmer
zen auf, die mitunter sehr heftig seiD konnen und 
die den Patienten im Verein mit starker Licht
scheu an jeder Arbeit hindern. In den meisten 
Fallen besteht jedoch die Conjunctivitis schon 
seit langerer Zeit und gibt vielfach jedes Jahr 
zur Geschwiirsbildung AnlaB. 

Diagnose: Die Kranken klagen liber Bren
nen und Stechen im betreffenden Aug~, sowie 
liber Lichtscheu. Das andere Auge trant, es ist 
"sympathisch gereizt". Beim Offnen der Lider 
zeigt sich die Bindehaut der Lider nnd des Bul
bus mehr oder weniger stark gereizt und um 
die Hornhaut herum ist die charakteristiscne 
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Ciliarinjektion (Pericornealinjektion) zu sehen. 
An irgendeiner Stelle der Hornhaut, in weit
aus den meisten Fallen aber am Rande, sieht 
man eine schmutzigweiB getriibte Stelle, wel
cher der gewohnliche spiegelnde Glanz der Cor
nea fehlt. Diese Stelle ist das Ulcus. Da hier 
ein Epitheldefekt vorliegt, kann man in zweifel
haften Fallen zum sicheren Nachweis die Far
bung mit Fluorescin heranziehen (Technik, siehe 
Seite 69). Entsprechend der Corneallasion zeigt 
sich auch eine Reizung und Hyperamie der Iris 
als Begleiterscheinung; die Pupille ist eng, das 
Irisgewebe angeschoppt und von triiber Farbung 
undZeichnung. Mit Ausnahme der ulcerierten 
Stelle ist die Hornhaut intakt und klar. In ver
schleppten Fallen trifft man nicht selten ein 
kleines Hypopyon in der vorderen Kammer und 
Zeichen plastischer Iritis. 

Th~rapie. Das Grundleiden, der Conjunc
tivalkatarrh muB in erster Linie behandelt wer
den, wozu man in einigermaBen heftigen Fallen 
das Argentum nitricum anwendet (Technik, siehe 
Seite 74). Nach Applikation dieses Mittels laBt 
man den Patienten 1/4 Stunde warten, wascht 
dann das Auge mit lauem Borwasser aus und 
gibt eine Atropinsalbe mit Desinfiziens, z. B.: 

Rp. Atropin sulf. 0,1 Rp. Atropin sulf. 0,1 
Aristol. 0,1 Collargol. 0,2 
Vas. alb. 10,0 Vas. alb. 10,0 

M. f. ungt. D. M. f. ungt. D. 

1 - 2 mal taglich und einen gut schlieBenden 
Deckverband. Sollte die entziindliche Reizung 
nur gering sein, so wird das Atropin vermieden 
und nur Bor- oder Collargolsalbe mit Deckver
band gegeben. Der Verb and ist wichtig fUr die 
Therapie des Ulcus corneae und solI so lange 
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gcgeben werden, bi:,; mit Sicherheit das Horn
hautepithel die ulcerierte Stelle wieder bedeckt 
hat, was mittels Fluorescenzfarbung leicht fest-{Q zustellen ist. 

1st da:,; Ulcus abgeheilt, so hinterli.iBt es eine 
; mehr oder weniger dichte N arbe (Macula cor

neae). Man gibt zur Nachbehandlung und urn 
Rezidiven nach Moglichkeit vorzubeugen, mit 

Pu])illal'geoiet Vorteil folgende Mittel: 

Ulcus 
serpens 

Pagcnstechersalbc, 1--2 proz., zweimal taglich 
(Rezept siehe S. 75). Dioninsalbe, 2 proz., zweimal 
wochentlich. 

zur Aufhellung del' Hornhautnarbe. Zur Anwen
dung fUr langere Zeit (am best en abwechslungs
weise) folgende Tropfen: 

Zinc. mH., 2-3 "/0o, Collargol. 2 0/ 0 , jc lIweimal 
tiiglich, farner Augenblidcr, mit 

Liq. plumh. subacet. 5,0 
Aer. dest. 100,0 

;\1. J). S. 1 Kl'ffcclOffel l'uf 1/2 Liter bucs W l'sticr zu 
Augenduschcn. 

Kommcn verschleppte Faile zur Behandlung, 
so raton wir zu sofortiger spezialistischer Bc
handlung. 

2. Das Ulcus serpens corneae (Hypopyon-
keratitis) ist der Typus eines infizierten Hornhaut
geschwiires, dessen Verlauf in man chen Fallen 
fiir die optischc Funktion der Cornea, oft auch 
fiir den Bulbus iibcrhaupt, deletare Folgen hat. 
Eine erfolgreiche Behandlung wird gewohnlich 
cladurch vereitelt, daB die Patienten erst dann 
arztliche Hilfe nachsuchen, wenn die 1nfektion 
bereits die tieferen Hornhautschichten in ihren 
Bereich gezogen hat und dann der Therapie 
hartnackigen Widerstand bietet. Es kann nicht 
dringend genug geraten werden, aile Faile von 
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Hornhautgeschwiir, deren Atiologie und Befund 
die Diagnose Ulcus serpens wahrscheinlich ma
chen, sofort spezialistischer Behandlung zuzu
weisen. Die Infektion des Hornhautgewebes wird 
in den meisten Fallen durch Pneumokokken ver
ursacht. 

Atiologie. Die Angaben der Patienten sind 
charakteristisch: Es handelt sich urn oberflach
liche Verletzung del' Hornhaut, hervorgerufen 
durch Anprallen eines Zweiges, Stich oder Kratzen 

Abb. 22. Ulcus mit Infiltrationsrand. Hypopyon. 

eines Strohhalmes, Eindringen eines Holzsplitter
chens u. dgl. Da die momentan heftigen Schmer
zen rasch nachlassen, wird der Verletzung keine 
Beachtung geschenkt und aus der kleinen ober
flachlichen Wunde entsteht beim Eindringen viru
lenter Bakterien ein infiziertes Ulcus. Befund : 
Starke Reizung des Auges, Ciliarinjektion, Licht
scheu, Schmerzen. Sehr haufig besteht eine Da
kryoblennorrhoe (Druck auf den Tranensack laBt 
Eitel' aus den Tranenpunkten hervorquellen) deren 
vil'ulente Baktel'ien znr Infektion del' t.raumatisch 

Hypopyon 
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gesetzten Hornhautwunde gefiihrt haben; die ope
rative Entfernung des Tranensackes ist hier ge
boten. An irgendeiner Stelle der Hornhaut sieht 
man das eitrig belegte Ulcus mit dem typischen 
infiltrierten Randbezirk von gelblich-weiBerFarbe. 
Dieser Infiltrationsherd liegt subepithelial und 
fiihrt durch Vereiterung und Einschmelzung des 
Gewebes zur VergroBerung des Geschwiirs. Am 
Boden der vorderen Kammer liegt eine Ansamm
lung gelblichen Eiters (Hypopyon), die Iris ist 
stark hyperamisch und die Pupille verengt (Iritis). 
Sofortige Behandlung: Ausspiilen des Auges mit 
Borwasser, Eint,raufeln von Atropin 1 proz. und 
Collargol 3 proz., Deckverband und Uberweisung 
an einen Augenarzt. Das Ulcus serpens corneae 
reiht sich immer noch unter die gefiirchteten 
Augenleiden. Dem Augenarzt steht heute in der 
rechtzeitigen Ausfiihrung der Zinkiontophorese 
ein wirksames Mittel gegen die Krankheit zu 
Gebote. 

a Keratitis parenchymatosa. Diffuse 
Trii~ung des interstitienen Rornhautgewebes auf 
entziindlicher Basis. Starker Reizzustand des 
Auges. Die Erkrankung kommt am haufigsten 
bei Kindern vor, wird aber nicht selten auch 
in spateren Jahren getroffen. In weitaus den 
meisten Fallen ist hereditare Lues die Grund
ursache (Hutchinsonsche Trias: Keratitis par., 
Erkrankung des Ohrlabyrinths, Schneidezahne 
halbmondformig defekt), weshalb auf die typi
Bchen Merkmale dieser konstitutionellen Erkran
kung zu achten ist. Es darf nicht auBer acht 
gelassen werden, daB mitunter geringfiigige Trau
men diese Form von Hornhautentziindung bei 
Lues hervorrufen konnen, was versicherungstech
nisch von Bedeutung ist. 
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Gewohnlich erkrankt erst ein Auge und nach 
oft monatelanger Zwischenzeit das andere. Die 
Therapie ist VOl' allem eine kausale und richtet 
sich gegen das Grundleiden, dann abel' auch 
eine lokale gegen die Keratitis. Spezialistische 
Behandlung. Die Heilungsdauer ist eine lange, 
in den meisten Fallen persistieren zeitlebens 
Hornhauttriibungen, welche je nach lntensitat 
das Sehvermogen mehr oder weniger beeinflussen. 

4. Herpes corneae, 
Keratitis dendritica. 
1m Anschlu13 an fieber
hafte Erkrankungen, so
wie nach Verletzung des 
Hornhautepithels und 
Infektion mit dem fiir 
den Herpes corneae spe
zifischen Virus entstehen 
auf der Cornea zahl
reiche kleinste BHischen, Abb. 23. Verastelte 
deren oberflachliche Be- Figuren bei Herpes 
deckung, das Hornhaut- corneae. 
epithel, in kurzer Zeit 
zerfallt, so dail ein kleines, seichtes Ulcus mit 
scharfer Begrenzung entsteht. Die Gruppierung 
der Blaschen bedingt ein ganz charakteristisches 
Bild der konfluierenden Ulcerationen. Farbt man 
cine an Herpes erkrankte Hornhaut mit Flu
orescin (Technik, S.69), so heben sich die anein
andergereihten, intensiv griin gefarbten Geschwiir
ehen als baumartig verastelte Figur scharf und 
deutlich von der iibrigen normalen Hornhaut abo 
Fiir 4en Herpes corneae ist eine starke Verminde
rung odeI' Aufhebung der Hornhautsensibilitat 
typisch, man priift dieses Symptom durch Be
t HHtcn rl(>l' Corllea mit cinem reinen GlasRpat.c1. 
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5. Rezidivierende Hornhauterosion. 
1m AnschluB an geringfiigige Hornhautverletzun
gen (kl. Fremdkorper, Kratzer, Stiche von Ptlan
zenbIattern u. a.) entstehen scharf begrenzte Epi
thehibhebungen wie bei der vorherbeschriebenen 
Affektion, jedoch ohne die fiir jene typischen 
Verast,elungen. Das Leiden ist dadurch charak
terisiert, daB nach dem ersten Abheilen des 
Defektes an den gleichen Stell en nach Tagen 
oder W ochen ohne ersichtliche Ursache neuer
dings, verbunden mit Lichtreiz und Fremd
korpergefiihl, ein gleicher Defekt entsteht. Die 
Erscheinung kann sich mehrmals wiederholen. 
Ausspiilen mit Borwasser, Borsalbe, Deckver
band, Oberweisung an den Augenarzt. 

Die selteneren Krankheitsformen, Keratitis 
annularis, Keratitis disciformis, Herpes zoster, die 
knotchenfOrmige und die rinnenfOrmige Keratitis, 
konnen hier nicht besprochen werden; sie bieten 
im allgemeinen die Reizsymptome der Keratitis 
und werden leicht als Cornealerkrankung erkannt. 
(Siehe Lehrbiicher.) 

Skleritis. 
Die Skleritis, eine nicht haufige Erkrankung, 

fiihrt zu entziindlichen Infiltrationen entweder 
der oberflachlichen (Episkleritis) oder aber der 
ganzen Scleraschicht. Wahrend die Episkleritis, 
welche zu lokalisierten Entziindungsherden ahn
lich denjenigen der skrofulosen Augenentziin
dung fiihrt (die Knotchen sind jedoch mit der 
Conjunctiva bulbi nicht verscbieblich), onne Scba
digung des Bulbus abheilt, geht die eigentliche 
tiefgreifende Skleritis nicht ohne ernste Folgen 
fiir da.s Sehvermogen voriiber. Die Ent7:iindung 



Erkrankungen der Uvea. 145 

beschrankt sich eben nicht ausschlieBlich auf 
die Lederhaut, sie pfJ.anzt sich auch auf die an
grenzenden Bulbusteile fort; es bilden sich pa
renchymatose Triibungen der Hornhaut, Iritis, 
Cyclitis und Aderhautentziindung, so daB in 
schweren Fallen das Sehvermogen fast ganzlich 
vernichtet werden kann. Die Sclera selbt ver
liert an den entziindeten Stell en ihre normale 
Festigkeit, der gewohnliche intraokulare Druck 
geniigt schon, um die verdiinnten Partien, welche 
blaulich durchschimmern, nach auBen vorzu
buckeln (Sclerastaphylom). Die Farbe der scle
ralen Entziindungsherde hat einen blaulichen 
Schimmer, weshalb sie von conjunctivalen In
filtrationen leicht zu unterscheiden sind. Die 
Skleritis ist eine eminent chronische und -schmerz
hafte Erkrankung; die Therapie richtet sich all
gemein gegen eine evtl. vorhandene Dyskrasie. 
Die therapeutischen MaBnahmen miissen sich 
bei der Skleritis jedoch auch nach den Kom
plikationen mit den anderen Teilen des Bulbus 
richten. Behandlung durch den Augenarzt. 

Erkrankungen der Uvea. 

Die drei Organteile - Iris, Corpus ciliare q 
und Chorioidea -, welche in ihrem Zusam- (t)4 
menhange die Uvea bilden (vgl. "Einfiihrung"), 
zeigen bei pathologischen Zustanden so viele 1 

enge Verbindungen, daB eine zusammenfassende 
Besprechung gerechtfertigt ist, um so mehr, als 

. h h' . ht d h d It . l' . h 1 vordere es SlC ler mc arum an e , spezla lStlSC e Kammer 

Details zu betonen, sondern durch eine mehr ~ ~~~tere 
allgemein gehaltene Beschreibung dem Praktiker K.ammer 
d Ek d· 'h' dh" fl· 4 Lmse as r ennen laser WlC tlgen un au g vor-
kommenden Erkrankungen zu erleichtern. Von 

Birkhauser, Augeupraxis. 3.Aufl. 10 
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den genannten Uvealteilen erkranken Iris und 
Ciliarkorper am haufigsten zu gleicher Zeit, 
wahrend die Aderhaut entweder besondere Er
krankungsformen fiir sich aufweist oder nur 
dann an einer Entziinduug des vorderen Uveal
abschnittes partizipiert, wenn es sich um schwere 
Infektion des Bulbus oder um au.Berordentlich 
chronisch verlaufende FaIle von Uveitis handelt, 
wie man sie vor aHem auf der Basis einer kon
stitutioneHen Erkrankung antrifft. 

Iritis und Irido-Cyclitis. 
Nach ihrer .Atiologie sondert man die Iri

tiden und Cyclitiden in "prim are" und "sekun
dare", wobei die primaren jene Entziindungs
formen mnfassen, welche infolge von Allgemein
erkrankung und nach Trauma auftreten. Die 
sekundaren Iritiden entstehen im Anschlu.B an 
Keratitis, Skleritis, bei intraokularen Tumoren 
und auch bei Solutio retinae. 

Fiir die primaren Entziindungen des vorderen 
Uvealabschnittes kommen atiologischinBetracht: 
Tuberkulose, Skrofulose, Lues, akute Infektions
krankheiten, Rheuma, Gicht, gonorrhoische All
gemeininfektion; vielfach wird Erkaltung und 
auch leichtes Trauma als auslosendes Moment 
angegeben. 

Die Entziindung der Iris und des Ciliar
korpers geht einher mit Hyperamie, Schwellung 
und Exsudation. Die Lage dieser Organe er
moglicht es, die genannten Symptome direkt 
zu erkennen, wenigstens was die Iris anbetrifft, 
wahrend die Entziindung des Corpus ciliare nicht 
ohne weiteres sichtbar ist. Abgesehen von den 
Entziindungsformen auf luetischer und tuber
kulOser Basis, zeigen die Entziindungssymptome 
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meist nur gradueUe Unterschiede_ Schon bei 
den leichten Formen treffen wir das Kardinal
symptom jeder entziindlichen Alteration des 
vorderen Uvealabschnittes: die Ciliarinjektion 
(Pericornealinjektion). Es ist au.Berordentlich 
wiehtig, dieses Symptom zu kennen und auch 
dann diagnostizieren zu k6nnen, wenn es nur 
in zartester Weise in Erscheinung tritt. 

Was ist Ciliarinjektion? Rings um die Horn- i~~~il~n 
haut herum bilden die oberHachlich verlaufenden 
Conjunctivalgefa.Be mit den in der Sclera lie-
genden vorderen Ciliargefa.Ben das kapillare 
"Randschlingennetz". Unter normalen VerhaIt-® 
nissen ist mit unbewaffnetem Auge von dessen • 
Existenz nichts zu sehen. Treten jedoch im 
Gebiete del' vorderen Ciliargefa.Be, d. h. in der Limbus
Regenbogenhaut und im Corpus ciliare entziind- gebiet 

Hche Veranderungen auf, dann zeigt sich auch 
gleichzeitig eine Hyperamie dieser Organe durch 
vermehrte Fiillung des Randsehlingennetzes an. 
Von diesem Augenblicke an werden um die 
Hornhaut herum die in der Tiefe der Sclera 
Hegenden CiliargefaBe sichtbar, aber nicht etwa 
die einzelnen GefaBchen, wie dies an der Con
junctiva bulbi so deutlich zu sehen ist, sondern 
nur deren Gesamtheit in einem ringf6rmigen 
Gebiet von 1-11/2 mm Breite. Diese pericor-
neale Injektion faUt aber nur durch ihre ganz 
charakteristisehe Farbe auf, es ist ein ins Blau-
liehe spielendes Rot im Gegensatz zu der Farbe 
der oberHachlichen Gefa.Be, welche ziegelrot er
scheinen. Das Kolorit der Ciliarinjektion ist dem
jenigeneiner unreifen PHaume ahnlich. Diese 
besondere Farbung kommt dadureh zustande, 
daB die normale blutrote Farbe der genannten 
GefaBe dureh die aufliegende Bindehaut, welche 

10* 
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in physikalischem Sinne die Rolle einer triiben 
Schicht spielt, eine blaue Farbkomponente bei
gemischt erhalt. Die Ciliar- oder Pericorneal
injektion imponiert demnach als eine violett
rote, schmale Umsiiumung der ganzen Hornhaut. 
1st sie nur sehr schwach ausgepragt, so ist sie 
oft recht schwer zu erkennen, besonders wenn 
gleichzeitig eine Hyperamie der Bindehaut be
steht. Ganz unkenntlich wird sie, wenn ein sub
conjunctivaler BluterguB die Hornhaut umgibt 
oder starke Chemose die Bindehaut verdickt. 
Fiir gewohnlich aber ist die Ciliarinjektion an 
ihrer charakteristischen Farve unschwer" zu er
kennen. 

Die Hyperamie erstreckt sich auch auf das 
Irisgewebe. Durch die AnfiiHung der zahlrei
chen feinen GefaBe wird die Iris rigider, ihre 
zarte Oberfiachenzeichnung verwischt und die 
durchschimmernde Rote erzeugt oft eine eigen
tiimliche griinliche Verfarbung der Regenbogen
haut. Die Pupille ist eng, meist ist eine deut
liche Reaktion auf Licht nicht mehr nachzu
weisen. 

Wenn oben gesagt wurde, daB aHe entziind
lichen Alterationen des vorderen Uvealabschnittes 
das Symptom der Ciliarinjektion bOten, so darf 
daraus nicht der RiickschluB gezogen werden, 
daB jede Ciliarinjektion umgekehrt das Vorhan
densein einer Iritis oder Iridocyclitis dokumen
tiere. Die Ciliarinjektion an und fiir sich ist nur 
ein Zeichen der Blu£'Uberfiilluni 1m Gebiete der 
vorderen CiIiargefaBe, zur Diagnose ,.Entziin
dung'~ aber g~hort der Nachweis von Exsuclat. 
NaturgemaB tritt jene jewellen in Erscheinung, 
wenn gerade in dies em Gebiet entziindliche Vor
gange vorhanden sind; daB sie aber auch in-
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direkt zustande kommt, beweist vor aHem die 
"sympathische Reizung" und ihr Vorhandensein 
bei leichten Hornhautaffektionen, bei welchen 
eine Iritis nicht vorliegt. 

Die sympathische Reizung findet man 8ym-

1 L· h h T .. d t C·l- . . kt· pathhehr a s lC tsc eu, ranen un zar e 1 larmJe IOn Relzung 

an einem intakten Auge, wenn das andere Auge 
an primarer oder sekundarer Iritis leidet oder 
eine heftig reizende Hornhautaffektion aufweist 
(zuweilen auch bei Fremdkorperverletzungen). 
Die Ciliarinjektion kann dabei auch fehlen. Die 
sympathische Reizung zeigt nie Exsudation und 
verschwindet, sobald am anderen Auge die Ur-
sache des Reizes behoben ist. Sie ist nicht zu 
verwechseln mit der sympathischen Entziindung 
(siehe S. 56). 

Der Nachweis von entziindlichem Exsudat 
ist fUr Diagnose und Prognose der Iritis und 
Cyclitis von groBter Bedeutung. Die Iris gibt 
im- Exsudat in die ~ und hintere Kammer, 
sowie ins eigene Gewebe abo Der CiIiarkorper 
deponiert es in die hintere Kammer und in den 
Glaskorper, ist es reichlich, so tritt es auch durch 
die Pupille in die vordere Kammer. 

Als leichteste Form von Exsudation erkennt Ex-
. t T ··b d K 8udation man eme zar e ru ung es ammerwasser~ 

be80nders deutHch sichtbar auf dem schwa.rzen 
Hintergrund der Pupille bei fokaler Beleuchtung 
unter Lupenbeobachtung. Je mehr geformte 
Bestandteiledas Exsudat enthalt (Fibrin und 
Eiterkorperchen), desto deutlicher ist es sicht-
bar. Die im Kammerwasser suspendierten Par
tikelchen sinken langsam nach unten, werden 
aber dabei durch die immerwahrenden Bulbus
bewegungen gleichzeitig nach vorne geschleudert, 
so daB sie sich schlieBlich auf der Hinterflache 
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Hypopyon 

Hypopyon 
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der Hornhaut in deren unteren HiiUte anheften, 
die groBeren (schweren) unten, die feineren (leich
teren) oben. Diese Exsudatniederschlage nennt 
man "Pracipitlt~. 8ie m,bmen dabef im all
gemeinen eine typische Anordnung an, indem 
sie sich in Dreiecksform (Spitze nach oben) grup
pieren. Subakute und chronische Entziindungen 
geben oft so feine Pracipitate, ("Betauung"), daB 
sie von bloB em Auge gar nicht, mit gewohn
licher LupenvergroBerung nur bei sorgfaltiger 

Untersuchung erkannt 
werden konnen, unddoch 
sindgerade diesefeinsten 
Exsudationen oft der 
einzige Beweis einer be
stehenden Uvealerkran
kung. Nicht selten fin-

det man unter den 
grauweiBen Pracipitaten 
deutlich hervortretende 

Abb. 24. Gruppierung braune und schwarze 
von Prazipitaten. Piinktchen; das sind Pig-

mentkornchen, welche 
mit dem entziindlichen Exsudat vom Ciliarkorper 
oder vom Pigment der Iris nach vome gewan
dert sind. Das Aussehen allein der Pracipitate 
gestattet keinen RiickschluB auf deren Pro
venienz, sie sind nur als entziindliches Exsudat 
anzusehen und als solches beweisen sie uns mit 
Sicherheit, daB eine Iritis oder Iridocyclitis vor
handen ist. 

Bei starker eitriger Exsudation der Iris 
sammelt sich der Eiter im unteren Teile der 
vorderen Kammer an und bildet das Hypo
pyon. Am bekanntesten ist diese Erscheinung 
beim Ulcus serpens corneae (Hypopyonkeratitis), 
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wo durch Toxinwirkung des Infektionsherdes 
eine eitrige Iritis hervorgerufen wird (steriler 
Eiterl-

Ganz andere Erscheinungen verursachen die 
Entziindungsprodukte in der hinteren Kammer 
und im Glaskorper_ Man mull sich vergegen
wartigen, daB die Regenbogenhaut die vordere 
Linsenflache immer beriihrt und zwar ist die 
Beriihrungsflache urn so groBer, je enger die 

Abb_ 25_ Hintere Synechien und Exsudat 
auf der LinsenkapseL Atropinwirkung_ 

Pupille ist, also gerade bei Iritis_ Da fernerhin 
- wie schon gesagt - die entziindete Iris an- Srneehle 

geschoppt und bewegungslos ist, bleibt das an 
der Hinterflache abgesonderte Exsudat zwi- (\) 
schen Linse und Iris liegen und fiihrt zu Ver
klebungen dieser beiden Teile: hintereSynechie. 
Auch das vom entziindeten Ciliarlrnrper vorge
schobene Exsudat ist an diesem ProzeB betei-
ligt. Die hinteren Synechien sit zen vorzugsweise Vordere 

am Pupillarrande, einzelne Stell en desse1ben findet Synechie 

man mit der Linse verklebt. Da sie hinter der 
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Iris liegen, sind sie natiirlich nicht sichtbar, man 
erkennt sie daher erst, wenn man zum Zweck 
der Pupillenerweiterung Atropin gibt. Die pu
pillenerweiternde Wirkung des Atropins macht 
sich nurandenjenigen Irispartien geltend, welche 
nicht nach hinten synechent sind, wahrend die 
verklebten Partien in ihrer Stellung verharren. 
Dieser Zustand liefert eine ganz charakteristische 
Konfiguration der Pupille, wie sie sonst bei keinem 
pathologischen Zustand der Iris vorkommt. 

1st der EntziindungsprozeB ein heftiger, oder 
besteht die Exsudation schon langere Zeit, so 
bleibt es nicht bei vereinzelten hinteren Synechien. 
Die Exsudation von Iris und Corpus ciliare kann 
so stark werden, daB die ganze Pupille mit einer 
grauweiBen Schicht ausgefiillt ist, welche bei 
der Untersuchungim durchfallenden Licht (Augen
spiegel) gar keinen oder nur sparlichen Fundus
reflex passieren laBt und dementsprechend das 
Sehvermogen bis auf quantitative Lichtempfin
dung reduzieren kann: Occlusio pupillae. 

Das in groBen Mengen in die hint ere Kam
mer abgegebene Exsudat schiebt sich zwischen 
Iris und Linse und fiihrt, wenn es dort Hegen 
bleibt, zu ringformiger Verklebung des ganzen 
Pupillarrandes mit der Linsenvorderflache, so 
daB die freie Kommtmikation zwischen vorderer 
und hinterer Kammer total aufgehoben ist: 
Seclusio pupiIlae. In schweren FaIlen bleibt 
der ProzeB auch hier nicht stehen, sondern be
wirkt allmahlich eine vollkommene Verlotung 
der hinteren Irisflache mit der Linse, ein Zu
stand, der totale hintere Synechie genannt 
wird_ 

Bei Cyclitis findet man in der Regel- Ver
anderungen des intraoKularen Druckes und zwar 
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ist die Tension im akuten entziindlichen Sta
dium nicht selten erhoht, wahrend sie im re
gressiven und degenerativen Stadium erniedrigt 
ist, vorausgesetzt, daB die Entziindung nicht zu 
Sekundarglaukom gefiihrt hat. Die Druckpriifung 
ist in vielen Fallen wegen der auBerordentlichen 
Schmerzhaftigkeit des entziindeten Ciliarkorpers 
ganz unmoglich, da die Kranken oft die leise
sten Beriihrungen des Bulbus nicht ertragen. 

Die Triibung des Karlunerwassers, das flot
tierende Exsudat, di~ Pracipitate und das Hypo
pyon konnen therapeutisch giinstig beeinfluBt 
werdeJ)., indem man sle durch geeignete MaB
nahmen entweder ganz oder teilweise zur Re
sorption bringt oder durch Eroffnung der Kam
mer beim AbflieBen des Kammerwassers mecha
nisch entfernt. Persistierende Pracipitate im 
Hornhautzentrum beeinflussen die Sehscharfe 
ungiinstig. Vereinzelte hintere Synechien des Pu
pillarrandes konnen in frischem Zustande durch 
andauernde Atropinisierung, durch Adrenalin 
und resorptive Therapie gelost werden (feucht61 
Wiitrme, Kataplasmen, Schwitzkur), so daB die 
Pupille wieder normale Rundung annimmt und 
ihre Bewegungsfreiheit zuriickerhalt. Werden 
auch die Synechien gelost, so bleibt doch zeit
lebens an der betreffenden Stelle ein pigmen
tiertes Piinktchen auf der Linsenkapsel zuriick, 
und war die Pupille an zahlreichen Stellen 
synechent, so sieht man spater als Residuum 
ein kreisrundes punktiertes Kranzchen um die 
Linsenmitte. Gelingt es nicht, durch medi
kamentOse Therapie die Synechien zu lOsen, SO 
ist in bedrohlichen FaUen eine lridektomie an
gez.eigt, um die freie Verbindung der beiden 
Kammern wiederherzustellen. 1st diese Verbin-
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dung aufgehoben, wie bei Seclusio pupillae, so 
wird im Augeninnern der Fliissigkeitsstrom von 
hinten nach vorne gehemmt; die Iris wird an 

~ 
ihren noch freien Partien riach vome gegen die 
Hornhaut gedrangt, so daB sie nur noch am ver
klebten Pupillarrand mit der Linse in Verbin
dung steht und ihr ganzer, sonst flach ausge
spannter Anteil zwischen Iriswurzel und Pupille 

Hintere wulstartigvorgebuchtetist: Iris bom bata.Wenn 
f;;~e~~::_ dieser Zustand eingetreten ist, so erhalten wir da-

bata durch den Beweis, daB hinter der Regenbogen
haut ein hoherer Fliissigkeitsdruck herrscht 
als in der vorderen Kammer, was gleichbedeu
tend ist mit intraokularer Drucksteigerung: Sekun
darglaukom. Dem Geiibten wird es moglich sein, 
die Iris bombata von ahnlich aussehenden Ver
anderungen zu unterscheiden, wie sie hauptsach
Hch bei luetischer Iritis vorkommen konnen. 

SeknndiJl"o Das Sekundarglaukom, als sehr ernste Kompli-
glaukom k· rf d d· dik t·· Th atlOn, e or ert, wenn Ie me amen ose era-

pie nicht in kurzer Zeit die Tension des Bul
bus zur Norm zuriickbringt, den operativen 
Eingriff. 

Die totale hintere Synechie fiihrt aus den
selben Griinden wie die Seclusio pupillae zu 
Drucksteigerung, doch ist ihre Prognose viel 
schlechter. Derartig schwer erkrankte Augen 
gehen in der Regel an Phthisis bulbi (Atrophie 
des Augapfels) zugrunde. 

Die Exsrulation in den Glaskol'pe-r scba
digt v~r aIlem das Sehvermogen. T~~tt das E~
sttdat III gt"oBenM~ngen aui, l!!0 huIlt es dIe 
Linse ein und flillt den Glaskorperraum, so daB 
im durchfallenden Licht aus der Pupille nur 
grauer Reflex erhalten wird. Die Exsudatmassen 
organisieren sich spater, es bilden sich kom-
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pakte, schwartige Strange. Die Linse wird von 
der Nahrungszufuhr abgeschnitten, sie triibt sich 
(Cataracta complicata, uveitica). Der anfanglich 
gestergerte intr&oknlare Druck sinkt mit der 
Zeit infolge der schweren entziindlichen Ver
anderungen im vorderen Uvealabschnitt, welche 
die normale Fliissigkeitsabsonderung schadigen; 
der Bulbus wird weich und atrophisch, das 
Sehvermogen wird vernichtet. Dieser Endaus
gang ist vielen chronischen, von Zeit zu Zeit 
aufflackernden Uveitiden beschieden. 

Iritis und Irido-Cyclitis syphilitic a 
treten bei acquirierter Lues gewohnlich nach 
Ablauf des Prirmastadiums auf. Bei hereditarer 
Lues trifft man Iritis als Begleiterscheinung 
der Keratitis parenchymatosa, doch kann sie 
auch ohne Hornhautentziindung bestehen. 

Die Diagnose der syphilitischen Iritis stiitzt 
sich auf den Nachweis der Allgemeinerkrankung 
und auf das Vorhandensein luetischer Knoten 
(Papeln) in der Iris oder im Ciliarkorper. Die 
Papeln konnen aber so klein sein, daB sie sich 
der Beobachtung mit bloBem Auge entziehen. 
Sie sind gewohnlich in verschieden lebhaften 
Nuancen gelbrotlich gefarbt und haben ihren 
Sitz am Pupillarrand und iQl Kammerwinkel 
(Iriswurzel oder Corpus ciliare). Es bestehen in 
der Regel heftige Entziindungserscheinungen 
und die Exsudation fiihrt hier zu auBer
ordentlich widerstandsfahigen hinteren Syne
chien. 1m iibrigen gilt das fiir die anderen 
Entziindungsformen Gesagte. 

Iri tis und Irido-Cyclitis tuberculosa 
sind vorwiegend Krankheiten des jf1ngereu Al
ters. Die Untersuchung des Allgemeinzustandes 
sichert die Diagnose, welche wesentlich unter-
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stiitzt wird, w~nn tuberkulOse Neubildungen 
vorhanden sind. Neben den iiblichen Entziin
dungssymptomen findet man miliare Tuberkel 
iiber die ganze IrisHache zerstreut, oder ein
zelne konglobierte Tuberkel. Die Knotchen sind 
von schmutziggrauer Farbe, sehen gallertig 
aus und sind nicht von langem Bestande, es 
bilden sich immer wieder neue Herde unter 
Einschmelzung des Irisgewebes. Gewohnlich fiihrt 
die tuberkulose Iritis und Cyclitis wegen den 
ausgedehnten Gewebsveranderungen und Bildung 
von Verwachsungen durch Atrophie zu Verlust 
des Auges. 

Mit Absicht wurde auf genauere Klassifi
zierung der Entziindungsformen sowie auf de
taillierte Symptomenbeschreibung nicht einge
gangen. Den wenigsten Nichtspezialisten stehen 
spezielle Lupeninstrumente (Binokularlupe mit 
Dunkelfeldbeleuchtung) zur Verfiigung, welche 
zum Erkennen feiner Irisveranderungen dem 
Spezialisten unentbehrlich sind. Es geniigt unse
res Erachtens, wenn der Arzt die Diagnose Iritis 
oder Iridocyclitis stellt, was an Hand der obigen 
Symptombeschreibung und der vorausgesetzten 
Kenntnisse moglich sein diirfte; die Behand
lung wird er wohl ausnahmslos dem Augenarzte 
iiberlassen. Es gibt jedoch auch FaIle, wo der 
Kranke wegen gleichzeitig bestehenden anderen 
Erkrankungen nicht transportfahig ist, so dall 
der Hausarzt auch die Behandlung des Augen
leidens durchfiihren mull. In dieser Lage diirf
ten einige therapeutische Hinweise erwiinscht sein. 

Therapie Therapeutisch lasse man sich vom Gedanken 
leiten, in erster Linie nach Moglichkeit gegen 
die schweren Folgezustande der Entziindung 
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anzukampfen und dem ursachlichen Grundleiden 
die hauptsachliche Beacbtung zu schenken. Bei 
der Lokalbehandlung kommt es insbesondere 
darauf an, die Bildung von hinteren Synechien 
wegen der damit verbundenen Glaukomgefahr 
zu verhindern oder, falls schon Verwachsungen 
vorhanden sind, diese wieder zu losen. Die Be
kampfung der oft auBerordentlich heltigen 
Schmerzen ist eine weitere Aufgabe, sie ist lei
der in vielen Fallen die einzige MaBnahme, 
wenn der deletare EntzundungsprozeB unge
hindert weiterschreitet, indem er jeder Therapie 
trotzt. 

Das Atropin leistet uns in der Behandlung 
der besprochenen Erkrankungen die groBten 
Dienste. Da es unser Bestreben ist, dem Zu
standekommen hinterer Synechien entgegenzu
treten, mussen wir die angeschoppte, hyper
amische und entzundete Regenbogenhaut so viel 
als moglich von der Linsenvorderflache weg
schieben, indem wir durch Atropindarreichung 
die enge Pupille moglichst maximal erweitern. 
Gelingt dies - wie in ganz frischen Fallen ge
wohnlich - so sieht man auch gleichz~itig eine 
Abnahme des Reizzustandes und die Schmer
zen gehen zuruck, falls nicht auch Cyclitis be
steht. Sind schon Synechien vorhanden, so 
trachtet man diese zu losen, indem man Atro
pin mit Adrenalin (Losung 1: 1000) gibt und 
gleichzeitig feuchtwarme Umschlage oder Kata
plasmen appliziert. Das Atropin gibt man ent
weder als Tropfen in 1 - 2 proz. Losung zwei
bis dreimal taglich, oder als die intensiver wir
kende 2 proz. Atropinsalbe (Atropin sulf. 0,2 Vas. 
alb. 10,0) zweimal taglich; ihre Wirkung wird 
noch verstarkt, wenn man sie mit Cocain ver-
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bindet (Atropin sulf.O,2, Cocain. mur. 0,1, Vas. 
alb. 10,0), doch gebe man letztere Salbe nur 
einmal taglich und das zweite und evtl. dritte 
Mal die 1 proz.Salbe. Die Salben werden mittelst 
Glasspatel bei nach oben gerichtetem Blick unter 
das Unterlid gebracht und durch sanftes Reiben 
durch die geschlossenen Lider verteilt. In hart
nackigen Fallen, wo selbst starke Atropinsalben 
keine Mydriase zu erzielen vermogen, erreicht 
man hie und da eine gute Erweiterung der 
Pupille, wenn man Atropin in kleinen Dosen 

A.tropia. sehr hii.ufig gibt; 1/2 proz. Losung, jede Stunde 
nrgli'tuag ein Tropfen. Bei Kindern ist wegen Atropin

intoxikation Vorsicht geboten! Kindern unter 
zehn Jahren gibt man am besten nur 1 proz. 
Salben und nicht mehr wie zweimal taglich, 
unter fiinf J ahren 1/2 -1 proz. und auch hier mit 
Vorsicht. Klagen die Patienten iiber Trocken
heit im RaIse und ist die Raut auffallend 
gerotet, so lasse man Atropin fiir einige Zeit 
weg und gebe sofort etwas schwarzen Kaffee 
zu trinken, in schwereren Fallen wird von einer 
1 proz. Losung von Pilocarpin. hydrochlor. eine 
viertels !Jis halbe Pravazspitze subkutan injiziert. 

1m normalen, reizfreien Auge halt die my
driatische Wirkung des Atropins etwa,acht Tage 
lang an, hier aber geht die Mydriase oft schon 
im Verlaufe einiger Stunden wieder zuriick, wes
halb die taglich wiederholte Darreichung indi
ziert ist. Nehmen die Entziindungserscheinungen 
ab, so ist auch die Wirkung des Atropins nach
haltiger, es soIl dann sparsamer angewendet 
werden, 

1st es gelungen, eine gute Mydriase zu er
reichen (bei alteren Leuten wird sie· selten maxi
mal), so lasse man sie einige Tage bestehen, 
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was durch fortgesetzte Atropinisierung unschwer 
erreicht werden kann. Dann aber bedenke man 
auch, daB die immobilisierte Iris bei weiter er
folgender Exsudation den namlichen Gefahren 
ausgesetzt ist wie vorher wahrend der Miosis: 
Es kann zu Synechien und zwar an den peri
pheren Linsenteilen kommen (periphere hintere 
Synechien). Urn dies zu verhiiten, laBt man das 
Atropin kurze Zeit weg, nur so lange, urn der 
Pupille Zeit zu lassen, sich wieder auf die nor
male Weite zu verengern; dann erweitert man 
sie wieder wie vorher. Gibt man der Iris von 
Zeit zu Zeit auf diese Weise ihre Beweglich
keit zuriick, so schiitzt man sie am besten vor 
den gefiirchteten Verwachsungen mit der Linse. 

Viel schwieriger gestaltet sich die Behand
lung, wenn der Ciliarkorper in starkerem MaBe 
an der Entziindung beteiligt ist, besonders 
dann, wenn es sich urn eine akute Iridocyclitis Cyclitis 

handelt. Vor allem sind es die periodisch exa
zerbierenden Schmerzanfalle, welche den Kran-
ken auBerordentlich qualen.' Neben der oben 
geschilderten Atropinbehandlung laBt man aus-
giebig Warme anwenden, was in der ersten Zeit 
meist als wohltuend und schmerzlindernd emp
funden wird. In kiirzerer oder langerer Zeit 
tritt gewohnlich ein Umschlag ein, indem die 
Warmeapplikation nicht mehr ertragen wird 
und jetzt kalte UmschIage vorgezogen werden. 
Man muB hier den Wiinschen der Kranken ent
gegenkommen, sie konnen uns am besten selbst 
angeben, wann warm und wann kalt besser er-
tragen wird. Ais ein schmerzlinderndes Mittel, 
das sich bei Irritation der Ciliarnerven (Cyclitis 
usw.) bewahrt hat, ist das Akoinol (Heyden) 
zu empfehlen; 2 -- 3 Tropfen des Oles ins Auge 
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gebracht, bewirken fur langere Zeit, wenn nicht 
Schmerzlosigkeit, so doch bedeutende Linderung 
der Schmerzen. In schweren Fallen umB Mor
phium subkutan gegeben werden. 

Die Behandlung der Iridocyclitis verlangt 
vom Arzt ganz besondere Aufmerksamkeit und 
standige BereitBchaft, um bei den anfallsweise 
auftretenden Schmerzsteigerungen entsprechend 
ordinieren zu konnen. Das akute entzundliche 
Stadium einer Iridocyclitis dauert in der Regel 
einige Wochen. Vor allem wird Bettruhe ver
ordnet, und, wie schon eingangs erwiihnt, dem 
Grundleiden die Rauptbeachtung geschenkt. 

Die Resorption der Glaskorpertrubungen wird 
unterstiitzt durch Warme, Schwitzen (falls der 
Allgemeinzustand es erlaubt) und itlllerliche Jod
darreichung, 1-2 g Jodkali pro die. 1st das 
Leiden auf luetischer oder tuberkuloser Basis 
entstanden, so wird man die entBprechende All
gemeinbehandlung einleiten. 

Sehmier- Die in der Ophthalmologie haufig angewen-
kur deten Schmierkdren werden wie folgt ausge

fiihrt: Man schickt ein warmes Vollbad voraus. 
Je nach der beabsichtigten Dosierung werden 
2 - 3 g graue Quecksilbersalbe auf der Raut, 
z. B. des rechten Vorderarmes verrieben und 
zwar so lange, bis die Raut eine gleichmaBige 
graue Farbe angenommen hat und das Salben
quantum vollstandig eingedrungen ist (10 bis 
15 Minuten). Der Vorderarm wird nun mit einer 
Flanellbinde gut umwickelt. Am folgenden Tag 
veriahrt man ganz gleich am linken Vorderarm, 
am dritten und vierten Tag ebenso an den Beinen. 
Nach vier Tagen ist eine "Tour" beendet, am 
fiiniten Tag nimmt der Patient ein warmes Voll
bad und beginnt am sechsten Tage die zweite 
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Tour_ Nach jeder Tour wird ein Bad gegeben. 
1m ganzen laBt man sechs Touren schmieren, 
so daB del' Patient 24 mal 2 bzw. 3 g Queck
silbersalbe erhalt. Wahrend del' ganzen Schmiel'
kur lasse man den Kranken mehrmals taglich 
mit einem Mundwasser gurgeln und gute Mund
pflege iiben, um einer Stomatitis vorzubeugen. 
Del' Drin wi I'd taglich auf EiweiB untersucht und 
mit dem Schmieren sofort aufgehort, falls Albumen 
nachweisbar ist: ist die Albuminurie verschwun
den, so beginne man vorsichtig mit kleineren 
Dosen wieder zu schmieren, unter fortwahrender 
Kontrolle des Drins. Manche Patienten reagieren 
schon auf die ersten Einreibungen mit einer 
au Berst lastigen Dermatitis nicht nul' an den 
eingeriebenen Hautpartien, sondern meist auch 
auf del' Brust und am Riicken. Aussetzen des 
(~ueck8ilbers, Schwitzen und indifferente Sal ben
verbande bringen die Symptome gewohnlich in 
einigen Tagen zum Vel'schwinden. 

Bei del' diagnostischen Anwendung von Tu
b e I' k u 1 i n sei man auBerst vol'sichtig. Wenn 
auch in del' inneren Medizin und in del' Chirurgie 
dasAuftl'eten einer deutlichen Lokall'eaktion nach 
diagnostischer Tuberkulinreaktion in manchen 
Fallen erwiinscht ist, so miissen wir bei Augen
krankheiten auf tuberkulosel' Basis die lokalen 
Reaktionen auf ein Minimum zu beschl'anken 
suchen, da sie leicht eine Verschlechterung des 
Zustandes herbeifiihren konnten. Bei chronischen 
LTveitiden kann man die Erfahrung machen, daB 
selbst auf kleine Subkutandosen von Tuberkulin 
eine Lokalreaktion auftl'itt, welche ihren Aus
druck in einer vel'mehrten Exsudation und da
durch verursachter Herabsetzung des Sehvermo
gens findet_ Eine del'artige Reaktion ist abel' 

Birkjl;ill:";('I',Allgl'lIpn~xi~. 3.Al1tl. ]1 
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unerwiinscht, da sie einem Riickfall gleichkommt. 
Die Subkutananwendung von Tuberkulin, sowie 
dessen Applikation nach der Moroschen Methode 
vermogen lokale Reaktionen am Auge hervor
zurufen, ganz abgesehen von der Calmeteschen 
Ophthalmoreaktion. Ungefahrlich fiir unsere 
Zwecke hat sich die Pirquetsche Methode ge
zeigt, welche in folgender Ausfiihrung (nach Sah Ii) 
empfehlenswert ist: Am Oberarm ritzt man die 
Raut in vier parallelen Strichen von etwa 3 cm 
Lange; der erste Strich links wird mit der ste
rilen Nadel ohne Tuberkulin gemacht, der fol
gende mit einer Losung von Tuberkulin 1: 1000, 
der dritte mit der Losung 1 : 100, und der vierte 
mit Losung 1: 10. Die entziindliche Reaktion 
findet man an diesen Strichen in abgestufter 
Weise, der Strich links dient zur Kontrolle, er 
solI natiirlich keine typische Reaktion zeigen. 
N ur fiir jugendliche Personen. Die therapeutische 
Tuberkulinbehandlung ist dem Augenarzte zu 
iiberlassen. 

Chorioiditis. 

Die Entziindungen im hinteren Uvealab
schnitt, in der Aderhaut, machen sich durch 
die ungiinstige Beeinfiussung des Sehvermogens 
und transitorisch auftretende Photopsien sub
jektiv bemerkbar; Reizerscheinungen - wie sie 
fUr Erkrankung des vorderen Uvealabschnittes 
typisch sind - und Schmerzempfindung fehlen. 
Erst wenn die Entziindung auch Ciliarkorper 
und Iris in Mitleidenschaft zieht, treten letztere 
Symptome auf. 

Die Entziindungen der Aderhaut entstehen 
meist auf dyskrasischer Basis, wie Tuberkulose, 
Lues, Blutkrankheiten und bei hochgradiger Myo-
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pie. Die purulente Entziindung hat Infektion 
auf ekto- und endogenem Wege zur Ursache. 
Die nichteitrige Chorioiditis liefert ein ent· 
ziindliches Exsudat, welches zunachst im Ader
hautgewebe an einzelnen Stellen deponiert wird 
und dort ophthalmoskopisch als triiber, gelb· 
licher, diffus begrenzter Herd im Hintel'grund 
sichtbal' ist. Das Exsudat bleibt abel' an diesem 
Oct, nicht liegen, es durchdringt auch die Netz
haut und gelangt schlieBlich in den Glaskorper, 
wo es fein verteilte, flockige odeI' wolkige Glas
korpertriibungen bildet. Sob aid der iiber dem 
entziindeten Aderhautbezirk liegende Netzhaut
teil untel' den Folgen der Entziindung steht 
(Degeneration der nervosen Elemente), leidet 
Heine Funktion und im Fundus ist eine um· 
sehriebene Stelle entstanden, welehe flir das 
Sehen nicht mehr in geniigender Weise ver
wendet werden kann (Skotom). Da es in der 
l{egel zur Bildung mehrerer derartiger Herde 
kommt und auch gleichzeitig Glaskorpertriibun
gen in verschiedener lntensitat auftreten, so ist 
es selbstverstandlich, daB del' Kranke eine Vel'
schlechterung des Sehvermogens wahrnehmen 
muB. Man begegnet allerdings nicht zu selten 
auch bei anderen Affektionen der iiberraschen
den Tatsache, daB selbst eine ganz betracht
liehe Sphstorung, wenn sie nur e i n Auge be
fallen hat, yom Patienten lange Zeit gar nicht 
hemerkt wird, der Defekt kommt gew6hnlich 
durch Zufall ZUI' Wahrnehmung. 

Die subjektiven Symptome bestehen in Triib- ~!la8-
und Nebeligsehen (Glaskorpertriibungen), die tr~~::~;11 
groBel'en Exsudatmassen werden als dunkle oder 
durchscheinende Walken im Geaichtsfelde be
Rchrieben, die bei Bewegungen des Bulbus auf-

11* 
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tauchen und sich langsam wieder verziehen. 
Meist aber sind sie bestandig vorhandtm, indem 
sie den ganzen Glaskorper ausfiillen. Oft treten 
Liicken in diese Massen, so daB der Patient 
plotzlich, wie durch eine geteilte Nebelwand, 
einen klaren Durchblick erhalt, der aber rasch 
wieder verschwindet. Sind die Glaskorpertriibun
gen gering oder nicht nachweisbar vorhanden, 
so ist der Hintergrund deutlich zu sehen und 
auch subjektiv ist das Gesichtsfeld klar. Um so 
deutlicher treten dann aber jene Gesichtsfeld
defekte (Skotome) hervor, welche den Herden 
im Augenhintergrund entsprechen, indem an 
diesen Stell en - wie schon gesagt - die N etz
hautfunktion aufgehoben ist. 

Die akut entziindlichen Erscheinungen im 
Aderhautherd klingen langsam ab, der betreffende 
Herd wird deutlicher sichtbar, die Triibung ver
schwindet und man erkennt spater ophthalIllosko
pisch einen scharf begrenzten, zum Teil schwarz 
pigmentierten Herd, durch welchen man wegen 
der Atrophie der Aderhaut die weiBe Sclera 
durchscheinen sieht. Je groBer die Herde sind 
und je naher sie bei der Macula lutea liegen, 
desto intensiver ist die Sehstorung. 

N ach der Lokalisation der Herde unterscheidet 
man Chorioiditis disseminata,die Herde 
sind iiber den ganzen Fundus regellos zerstreut; 
Chorioidi tis peri pherica mit ausschlieBlicher 
Lokalisation an den auBersten (vordersten) Fun
dusteilen (kommt hauptsachlich bei Syphilis vor). 
Speziell bei Lues und auch im AnschluB an 
stumpfe Traumen trifft man als Chorioiditis 
centralis Erkrankungsherde in der Macula
gegend. (Siehe auch bei "Myopie".) 

1st eine ausgedehnte Aderhautentziindung 



Chorioiditis. 165 

mit starker Beteiligung der Netzhaut vorhan
den, so sprieht man von Chorioretinit.is. 

Die eitrige Aderhautenlizundung, weI
ehe entweder dureh direkte Infektion von auBen 
oder als Metasmse eines Infektionsherdes im 
Organismus auf tritt, greift bisweilen aueh auf 
die vorderen Uvealteile und die Retina iiber, 
so daB der ganze Bulbus in Vereiterung iiber
geht - Panophthalmitis. 

tIber die Beteiligung der Uvea an der sym
pathisehen Augenentziindung siehe unter "Ver
letzungen" S. 56. 

Von den Tumoren ist das Sarkom der 
Aderhaut, der Iris und des Corpus eiliare der 
wiehtigste. Die differentialdiagnostisehe Unter
suehung der intl·aokuUiren Tumoren kann hier 
nieht beschriehen werden. 

Netzhaut und Sehnerv 1). 

Pathologische Veranderungen der Netzhaut 
tl·eten zutage, wenn die Ernahrung der Retina 
aus irgendeinem Grunde gestort oder verandert 
ist, oder wenn eigentliehe Entziindungsherde 
darin auftreten (die traumatisehen Veranderungen 
:·dehe unter "Verletzungen"). Die Ernahrung der 
Netzhaut wird gestort bei Erkrankungen des 
GefaBsystems (Endarteritis, Arteriosklerose, Em
bolie und Thrombose) und ber Veranderungen 
der B1utbesehaffenheit; (Nefhrhis, Diabetes, Pur
pura haemorrhagiea, permziose Anamie, Leuk
amien). Die ophthalmoskopiseh siehtbaren AI
terationen sind Hamorrhagien ins Netzhaut-

1) Bei dem vorwiegend spezialistischen Interesse 
der Retinal-Opticusaffektionen ist dieser Abschnitt nur 
kursorisch gehalten. 
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gewebe oder in den Glaskorper; Veranderungen 
im Aussehen, in Form und Verlauf der Netz
hautgefaBe; herdweises Auftreten von degenera
tiven Prozessen (weiBe, kleine oder groBere un
regelmaBig geformte Bezirke), Ablagerungen von 
entziindlichem Exsudat in die Retina oder in 
den GIaskorper und die Abhebung der Netzhaut. 
Die Ophthalmoskopie im rotfreien Licht vertieft 
und erweitert.die Befunde. 

Retinitis bei Nephritis. In derPapillen
gegend sieht man in der getriibten Netzhaut 
helle Degenerationsherde und um die Macula 
lutea, strahlenfOrmig gruppiert, kleine weiBe 
"Spritzerchen" oder "Stipp chen". Bei Schadi
glingen der GefaBwand trifft man auch Hamor
rhagien. Allgemeinuntersuchung. Das Auftreten 
von Retinalveranderungen bei Nephritis weist 
auf einen ungiinstigen Verlauf der Nierenerkran
kung hin. 

Retinitis bei Diabetes. In der Macula
gegend kleine weiBe Degenerationsherde, N etz
hauthamorrhagien. Die Erscheinungen sind ge
wohnlich weniger intensiv als diejenigen bei 
N ephritis_ Allgemeinnntersuchung. 

Retinitis bei Arteriosklerose. 1m Alter, 
nicht BelteD aber auch zwischen 40 und 50 Jahren 
(deletare FaIle) bedingt die Sklerose der Netz
hautgefaBe Veranderungen ahnlich denjenigen 
bei Nephritis. In der Umgebung der getriibten 
Macula (Fehlen des Foveolareflexes) zeigen sich 
regellos angeordnete, meist glanzend helle, kleine 
:Degenerationsherde in der Netzhaut, wahrend 
die groBeren GefaBe geschlangeIt sind und breitere 
Reflexstreifen aufweisen. Kopfschmerz, Sc~win
del, erhohter Blutdruck, Flimmern, schlechter 
Visus. 
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Retinitis bei Purpura, Leukamie, per
nizioser Anamie. Das Fundusbild faUt auf 
durch seine zahlreichen, oft ausgedehnten Blu
tungen, wobei die allgemeine Blasse des Fundus 
bei pernizioser Anamie und Leukamie zum Cha
rakter der AUgemeinerkrankung paBt. Allgemein
untersuchung. 

EmboIie der Art. centraIis retinae, oder 
eines ihrer Aste behindert die Blutzirkulation 
in dem betreffenden GefaBteil vollstandig, so 
daB die durch diesel ben ernahrten Netzhaut
bezirke in kurzer Zeit zugrunde gehen (die Netz
hautarterien sind Endarterien). Sofort eintre
tende vollige oder teilweise Erblindung ist die 
irreparable Folge. 1st nur ein Ast durch Em
bolus verstopft, so sieht man ihn und seine 
Verzweigungen fadendiinn in getl'iibter Netz
haut; ist del' Arterienstamm betl'offen, so sind 
aIle Arterien und Venen verengt, die Mitte des 
Fundus ist milchweiB getriibt und in der Ma
culagegend leuchtet ein kirschroter Fleck aus 
dieser Triibung hervor. AlIgeineinuntersuchung, 
speziell GefaBsystem. 

Thrombose der Vena centraIis retinae 
zeigt im Hintergrund eine hochgradige Stauung 
aller Netzhautvenen. Sie sind erweitert, geschlan
gelt und schwarzrot. Das angrenzende Gewebe 
ist von zahlreichen Blutungen durchsetzt. Spe
ziell Untersuchung des GefaBsystems. 

Eine besondere Stellung nimmt die kon 
genital angelegte Retinitis pigmentosa ein, 
welche beide Augen befallt und sich dem Kran
ken durch die schon am Anfang auftretende 
"Hemeralopie" (auffallende Verschlechterung des 
Sehvermogens bei herabgesetzter Beleuchtung) 
nnd durch eine immer mehr zunehmende kon-
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zentrische Einschrankung des Gesichtsfeldes be
merkbar macht. Dadurch erhalten die Patienten 
einen ganz charakteristischen Gang. Sie sehen 
namlich von ihrer Umgebung nur einen kleinen 
Gesichtsfeldausschnitt um die Stelle des scharf
sten Sehens herum, welchen Eindruck man sich 
selbst dadurch verschaffen kann, daB man ein 
Auge schlieBt und mit dem anderen durch eine 
Rohre blickt. Es ist leicht verstandlich, daB 
diese Patienten ihren Kopf fortwahrend nach 
links und rechts wenden miissen, wenn sie sich 
beim Gehen orientieren wollen. Dabei kann die 
zentrale Sehscharfe normal sein. Objektiv sieht 
man im Fundus eine atrophische Papille mit 
verengten GefaBen; die Peripherie der N etz
haut ist von zierlichen, reich verzweigt.en, schwar
zen Pigmentanhaufungen eingenommen, welche 
in ihrer Gesamtheit dem Fundus ein ganz cha
rakteristisches Geprage verleihen. Dieses Pig
ment ist in die atrophische Netzhaut eingewan
dert und liegt in deren obersten Schichten. Die 
Erkrankung zieht sich durch Jahrzehnte hin 
und endet schlieBlich mit Erblindung. Therapie 
ohne Erfolg. In der Atiologie spielt Konsanguini
tat der Eltern eine Rolle. 

N etzhautablOsung. Die Netzhaut ist nur 
an zwei ringformigen Stellen fest mit ihrer Unter
lage verwachsen: an der Ora serrata undam 
Sehnerveneintritt. Ihre ganze Flache liegt der 
Aderhaut wenig fest an und kann von ihr ab
gelOst werden, wenn ein Zug vom Glaskorper 
aus einwirkt (bei organisierten Exsudatmassen), 
oder wenn sie von der Chorioidea abgedrangt 
wird, was bei Fliissigkeitsergiissen, Blut- und 
Exsudatansammlung zwischen Retina und Ader
haut der Fall ist. Ihr Kontakt mit der Cho-
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rioidea wird auch durch Traumen gelost und 
geht fernerhin in vielen Fallen hochgradiger 
Myopie verloren. Tumoren der Aderhaut wolben 
die Retina VOl' sich her. 

Die abgelosten Partien verlieren ihre Funk
tion; die Sehstorung wird um so groBer, je aus
gedehnter die Ablosung ist. Erfolgt eine Wieder
anlegung spontan odeI' durch un sere Therapie 
in nicht zu langeI' Zeit, dann kann die Funk
tion dieses Teiles wieder hergestellt werden. 1,3ei 
del' ophthalmoskopischen Untersuchung faUt bei 
groBeren Ablosungen sofort del' grauweiBe Fun
dusreflex auf, man sieht die Retina als helle, 
weiBliche Blase odeI' Falten sich wellenformig 
bewegen, die NetzhautgefaBe mit sich fiihrend. 
Kleinere Abhebungen und solche, welche durch 
.f<~xsudate oder Tumoren bedingt sind, fluktu
ieren nicht, doch trifft man nicht selten Ader
hauttumoren, libel' welchen die Retina zum 
Teil festsitzt, zum Teil fluktuiert, wenn sich 
gleich zeitig eine serose Exsudation eingestellt 
hat. Die Bulbustension ist in del' Regel ver
mindert. 

Nach stumpfen Traumen kann es zu Ablatio 
retinae kommen, welche, was versicherungstech
nisch wichtig ist, oft erst viele Monate nach 
del' Verletzung ophthalmoskopisch nachweisbal' 
iOlt: "SpatablOsung". 

Die Pl'ognose del' Netzhautablosung ist im 
allgemeinen unglinstig, sie ist deshalb auch mit 
l{echt eipe gefiil'chtete, sehl' ernste Affektion. 
Mag es auch in verschiedenen Fallen von frischen, 
nicht ausgedehnten Abhebungen gelingen, eine 
Wiederanlegung herbeizufiihren, so ist man doch 
niemals VOl' Rezidiven gesichert. Die Differen
tialdiagnose zwischen Solutio retinae und Tu-
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mor kann unter Umstanden recht schwierig sein. 
Naheres siehe Lehrbiicher. 

GUom Das Netzhautgliom ist ein Tumor von 
ungemeiner Malignitat. Kinder in den ersten 
vier Lebensjahren vor aHem werden davon be
troffen, ausnahmsweise tritt es auch erst einige 
Jahre spater auf. Die Diagnosestellung ist wich
tig, da in friihem Stadium durch rasches ope
ratives Eingreifen doch noch einige Chancen 
fiir Erhaltung des Lebens geboten sind. Die 
Eltern bringen das Kind zum Arzt, weil es 
ihnen auffallig erscheint, daB an einem Auge 
die Pupille groBer ist und einen eigenartigen, 
gelblichgriinen Schimmer aus der Tiefe durch
treten laBt; oft sind die Eltern auch der Mei
nung, das betreffende Auge miisse sehr wenig 
oder gar nichts sehen, was sie aus dem Ver
halten des Kindes beim Spielen schlieBen muBten. 
Mit diesen Angaben machen die Eltern auf eine 
sehr charakteristische Symptomengruppe des 
Gliom aufmerksam, die man "amaurotisches Kat
zenauge" zu nennen pflegt. Man findet nam
lich bei der Untersuchung das Auge tatsachlich 
erblindet, die Pupille ist mehr als mittelweit 
und reagiert auf LichteinfaH nicht mehr. Bei 
seitlicher Beleuchtung kommt aus der Pupille 
ein mehr oder weniger intensiver, heH-gelb-griiner 
Reflex und mit dem Augenspiegel sieht man 
je nach dem Stadium der Krankheit im Bulbus
innern gelblich schimmernde Tumormassen von 
verschieden groBer Ausdehnung. Die Tumoren 
gehen von der N etzhaut aus und ragen mit 
glatter oder leicht geweHter Oberflache in den 
Glaskorperraum hinein. Da sie viel naher der 
Linse stehen als die Retina in normaler Lage, 
sind sie mit hypermetropischer Refraktion sicht-
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bar und bewirken eine starke Divergenz der 
von ihnen reflektierten Lichtstrahlen. So kommt 
es, daB die Tumormassen dem bloBen Auge durch 
den genannten Reflex sichtbar sind. - In diesem 
Stadium kommen die Kinder friihestens zur Be
obachtung, da die schmerzlose Affektion vorher 
keine Erscheinungen macht. Man sieht jedoch 
auch Falle, wo die Krankheit weitergeschritten 
ist, ohne daB ihr die notige Beachtung geschenkt 
worden ware. Sob aid das Gliom das Bulbus
innere nahezu ausgefiillt hat, bricht es in die 
Umgebung durch, fiiUt die ganze Orbita aus 
und treibt faustgroBe Tumormassen zwischen 
den Lidern vor. Vom Bulbus ist dann gewohn
lich nichts mehr zu sehen. Sobald die Geschwulst 
den Bulbus verlassen hat, ist mit rasch an
schlieBender Metastasenbildung gegen das Ge
hirn zu rechnen. Die totale Ausraumung der 
Orbita und nachfolgende Bestrahlung ist erforder
Hch. Die Eltern sind auf die ernste Lage auf
merksam zu machen, und ihnen im ersten Sta
dium, wo das Gliom einen noch nicht zu groBen 
Raum im Bulbusinnern ausfiiUt, eine sofortige 
Enukleation des Bulbus mit einigen Aussichten 
auf Erhaltung des Lebens dringend anzuraten. 
Kurze Verzogerungen geniigen, um den msch 
wachsenden Tumor ins inoperable Stadium treten 
zu lassen. Da das Gliom, allerdings selten, beide 
Augen befaUt, ist die Untersuchung des anderen 
Auges in jedem Falle geboten. Bei leisestem 
Verdacht auf Tumor im Augeninnern ist der 
Patient spezialistischer Beobachtung zuzufiihren. 

Das Gliom entsteht aus einem kongenitalen, 
abnormen Bau der Retina, speziell der Glia
teile. Man findet es oft bei mehreren Kindern 
der gleichen Mutter. 
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Pseudo- Zu Fehldiagnosen kann das Pseudogliom 
gHom 

fiihren, welches nicht eine Neubildung ist, son-
dern eine im Aussehen tumorahnliche Exsudat
masse im GIaskorperraum, wie solche bei eitriger 
Chorioiditis sich bilden kann. Bei kleinen Kin
dern kann die Differentialdiagnose groBe Schwie
rigkeiten bieten, oder iiberhaupt unmoglich sein; 
im spateren Alter kommt Gliom dann nicht 
mehr in Frage. 

Blendung Die Schadigung der Netzhaut durch 
Blendung (Sonnenlicht, Bogenlicht, SchweiB
feuer, beim Beobachten einer Sonnenfinsternis 
ohne Schutzglaser) kann so hohe Grade erreichen, 
daB dauernde, schwere Beeintrachtigung des Seh
vermogens resultieren. In diesen schweren Fallen 
handelt es sich um anatomische Lasionen in 
der Macula, so daB ein mehr ode~ wenig aus
gedehnter Gesichtsfelddefekt gerade am Ort des 
scharfsten Sehens entsteht (absolutes zentrales 
Skotom). Man kann hier nur prophylaktisch wir
ken, indem man solchen Leuten, welche beruf
Hch diesenSchadHchkeiten ausgesetzt sind, dunkle 
Schutzbrillen verordnet. 

Eine rein symntomatische Erscheinung ist 
das Blend ungsgefiihl, wie es von Patienten 
mit Hornhautflecken, Linsentriibungen, Reiz
zustanden des vorderen Bulbusabschnittes emp
funden wird, das aber auch ohne nachweisbare 
Augenveranderungen bei Ermiidungs- und Er
schopfungszustanden vorkommt und viele ner
vose Individuen belastigt. 

Opflcus Die Erkrankung des Sehnerven mit Aus-
echluB der Verletzungen kann man im allge
meinen als lokale Manifestationen einer Allge
meinerkrankung oder doch einer pathologischen 
Veranderung in der nachsten Umgebung des 
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Opticus auffassen. Die ophthalmoskopischen Ver- ,'~-----r\ 
anderungen, welche sie nach sich ziehen, dienen 
deshalb oft als wichtige Stiitze zur Diagnose 
anderer Leiden. Der Sitz der Erkrankung im 
Sehnerven kann sein in der Sehnervenpapille, 
hinter dem Bulbus im orbitalen Verlauf, oder 
weiter zentralwarts. Nur diejenigen Affektionen, 
welche in der Sehnervenpapille liegen, sind von 
Anfang an mit dem Augenspiegel sichtbar, die 
weiter hinter liegenden Herde entziehen shih 
einer direkten Beobachtung, wir konnen sie da-
her anfanglich nur durch ihre Symptome ver-
muten und sehen die Folgen einer anatomischen 
Veranderung erst dann, wenn diese bis zur Pa-
pille fortgeschritten ist und also im Augenhinter-
grund zutage tritt. 

Normale 
Papille. 
Quer
schnitt 

Wir besprechen die Entziindungen des Papillitis 

Sehnerven und die einfache Atrophie. 
1st die Papille selbst Sitz eiDer Entziindung, 

so sprechen wir von einer Papillitis. Sie er
scheint in Begleitung anderer Erkrankungen und 
tritt nicht selten vor den schwereren anderen 
Symptomen derselben zuriick. Gehirnerkrankun
gen entziindlicher N atur, speziell Meningitiden 
und direkte FortIeitung der Entziindung von 
einer Meningitis basilaris fiihren zu Neuritis op
tica und Papillitis. Ferner zahlen hierher die 
akuten Infektionskrankheiten, die Syphilis, Ver
giftungen (speziell Bleivergiftung), entziindliche 
Affektionen in der Orbita, Kieferhohle, N asen
nebenhohlen und Anamien nach starken Blut
verlusten, sei es durch direkte Eroffnung der 
Blutbahn, sei es durch profuse Blutungen bei 
Intestinalerkrankungen und nach Geburten. Die 
ophthalmoskopische Untersuchung zeigt die Seh
nervenpapille Ktark verandert. Sie prasentiert 
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sich nicht mehr als leicht rosa gefarbte, deut
lich yom Fundus abgegrenzte Scheibe mit nor
malen Arterien und Venen; die Entziindung hat 
eine Anschwellung des Sehnervenkopfes herbei
gefiihrt und hiiIlt die Papille und oft auch einen 
groileren Teil der angrenzenden Netzhaut in 
einen weiBlichen Exsudatschleier, so daB die 
Papillengrenzen ganz verwischt werden. Durch 
die entziindliche Stauung werden aber die Zen
tralgefaBe allseitig komprimiert, die Arterien ver
lieren deshalb ihre normale Fiillung und er
scheinen diinner als normal, wahrend der ve
nose AbfluB gehemmt ist und die Venen sich 
ausdehnen, einen geschlangelten Verlau{ nehmen 
und dadurch als stark verdickt und schwarz
rot gefarbt erscheinen. Zahlreiche kleine Blut
extravasate aus den iiberfiillten Venen bedecken 
die angeschwellte Papille und stellenweise ver
schwinden die GefaBe unter einer verdeckenden 
Exsudatschicht. Wie bei dieser schweren Ver
anderung nicht anders zu erwarten ist, leidet 
die Funktion des Sehnerven in hohem Maile, 
die Sehscharfe ist hochgradig geschadigt, nicht 
selten ganzlich aufgehoben. 

Da die Entziind:ung nicht ausschlieBlich auf 
die Papille beschrankt bleibt, sondern auch den 
eigentlichen Sehnerven in sich schlieBt, ist diese 
Erkrankung in der Regel als eine Neuropapil
litis aufzufassen. Weil die Entziindung mehrere 
W ochen und wohl auch noch langere Zeit be
stehen bleibt, ist es natiirIich, daB sie eine Scha-

Nenrlt- digung der Nervenfasern nach sich ziehen muB. 
ische Wir finden auch dementsprechend nach Ablauf 

Atrophie d E t .. d h . d· h kt· er n zun ungsersc emungen Ie c ara en-
stische neuritische Atrophie der Papille. Die 
entziindli"ehe Stauung ist geschwundenJ die Pa-
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pillenseheibe liegt wieder im Niveau des Fundus, 
sie hat aber ihre normalerweise runde oder ova
Hire Gestalt verloren und eine unregelmaBig und 
teils unseharf begrenzte Form angenommen. An 
iluen Randel'll erkennt man aueh als Residuen 
der genannten Hamorrhagien schwarzliehe Pig
mentierung. Die Stauung del' Venen ist ver
schwunden, eben80 ihr gesehlangelter Verlauf; 
aUe GefaBe erscheinen jetzt verdiinnt. Das ver
anderte Exsudat auf der Papille verhiillt die 
weiBe Farbe der atrophischen Sehnervenseheibe 
und laBt auch die netzformige Zeiehnung der 
Lamina eribrosa nieht durehtreten. Je naeh dem 
Grad der Atrophie ist sowohl die zentrale als 
aueh die periphere Sehseharfe geschadigt. Dieser 
Zustand der Papille bleibt zeitlebens bestehen, 
so daB uoeh nach vie len Jahren die einst vorhan
dene Neuropapillitis diagnostiziert werden kann. 

Eine besondere SteHung nimmt die soge
nannte Stauungspapille ein. Sie ist ein wieh
tiges Symptom der Drucksteigerung im Liquor 
cerebrospinalis. Es handelt sich dabei primal' 
nicht um eine Entziindung - das entziind
liche Exsudat {ehlt, sondern um eine mecha
llische Stauung, bedingt durch die innerhalb 
der Dura bestehende Drucksteigerung, die sich 
aueh in den Sehnervenseheiden geltend macht. 
Die Papille ist odematOs durchtrankt und pilz
fOrmig gegen das Bulbusinnere vorgetrieben. Die 
Stauung und Vortreibung des Sehnervenkopfes 
wird bei ausgesprochenen Fallen groBel' als bei 
del' Papillitis; die physiologische Exkavation ist 
vollstandig vel'strichen, weshalb die ZentralgefaBe 
direkt yom Gipfel der Papille nach allen Seiten 
del' Vorstiilpung entlang zum Netzhautniveau 
hinabHteigen. Von den GefiiBen sind die Arterien 

Stauuugs
papille. 

Querschnitt 
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stark verengt, die Venen verdickt und geschlan
gelt. Nach einiger Zeit treten zur tidematosen 
Schwellung des Sehnervenkopfes oft entziind
liche Erscheinungen hinzu, welche ophthalmo
skopisch an der Triibung der Papille (Exsudat) 
und dem Auftreten zahlreicher kleiner Blutungen 
erkennbar sind. Genaue refraktometrische Be
stimmungen ermoglichen es, die Vorbucklung 
der Papille in Millimetern annahernd anzugeben. 
Die Sehschii.r£e braucht bei Stauungspapille in 
der ersten Zeit nicht verandert zu sein. 

Akute und chronische Retro bulbar
neuritis (Neuritis opt. axialis)_ 1st ein Ent· 
ziindungsherd im intraorbitalen VerIauf des Seh
nerven lokalisiert, so ist in der ersten Zeit 
trotz auffallender subjektiver Symptome das 
ophthalmoskopische Bild normal j die durch die 
Entziindung hervorgerufene Atrophie der Seh
nervenfasern braucht eine gewisse Zeit bis sie 
an der Papille sichtbar wird. 1m Gegensatz 
zu den oben erwahnten "intrabulbaren" Neu
ritiden nennt man die hinter dem Bulbus lie
genden "retrobulbare" Neuritiden, wobei diese 
Bezeichnung noch einen ganz bestimmten Be
griff involviert. 1m Querschnitt des Sehnerven 
nehmen die von der Macula lutea der N etz
haut herkommenden Nervenfasern ein umgrenz
tes Gebiet ein und bilden in ihrer Gesamtheit 
das "papillo-maculare Biindel". Da diese Fasern 
denjenigen Ganglienzellen der N etzhaut ent
springen, welche die zentrale Sehscharfe ver
mitteln und aus diesem Grunde die groJ3te 
Arbeit zu leisten haben, schreibt man ihnen 
auch eine groJ3ere Empfindlichkeit gegen Er
nahrungsstOrungen im allgemeinen, und eine 
spezielle 1ntoleranz gegen bestimmte Toxine im 
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besonderen zu. Hat sich nun die Entzundung 
auf dieses Bundel lokalisiert, so spricht man 
von "Retrobulbarneuritis"; sie tritt akut oder 
chronisch auf. 

Die akute Retrobulbarneuritis (nicht immer 
doppelseitig) tritt auf im Anschlul3 an Erkal
tungen, Influenza, Nephritis, Hals- und Rachen
entzundungen, heftigen Schnupfen, bei entzund
lichen Erkrankungen del' Nebenhohlen der 01'
bita, speziell der Nasen- und Kieferhohlen; dal3 
sie auch bei eitriger Periostitis und Zahncaries 
auftreten kann, ist ebenfalls beobachtet worden. 
Die subjektiven Symptome sind sehr beangsti
gend; nach Auftreten eines hellen, wogenden 
N ebels im Zentrum des Gesichtsfeldes nimmt 
an einem vorher gesunden Auge das Sehver
mogen rapid ab und kann selbst vollstandig 
erloschen. Die Untersuchung zeigt aul3erlich 
vollstandig normale Augen, die maximalen Sei
tenbewegungen des Bulbus sind gewohnlich 
schmerzhaft und versucht man den Augapfel 
;;agital in die Orbita zuriickzudrangen, so 
empfinden die Patienten dabei einen dumpfen 
Schmerz, den sie in die Tiefe der Augenhohle 
verlegen. 1st das Sehvermogen aufgehoben, so 
ist auch die direkte und die konsensuelle Pu
pillenreaktion gestort. 1m Fundus sieht man 
sozusagen normale Verhaltnisse, es kann eine 
mal3ige Hyperamie der Papille bestehen. Die 
Diagnose lal3t sich aus diesem Befund und der 
Anamnese herleiten. So schwer die Symptome 
auch sind, darf man doch im allgemeinen eine 
giinstige Prognose stell en. Die ursachliche Er
krankung muD energisch beeinfluDt werden, urn 
weitere schadliche Einwirkungen auf den Seh
nerven aufzuhalten. Bettruhe und blande Diat, 

Hil'klliill"'-'l'. Allgt'npraxi" ;{, AntI. 12 
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Schwitzkuren fordern den HeilungsprozeB. Hat 
die Entziindung nicht zu lange gedauert, konnte 
das Grundleiden giinstig beeinfluBt werden und 
zeigte sich schon in den ersten Tagen der Be
handlung eine Hebung des Sehvermogens, so 
ist mit Wahrscheinlichkeit anzunehmen, daB 
die normale Sehkraft zuriickkehrt, was jedoch 
einige Wochen dauern kann. 

Chronlsche Die chronische Retrobulbarneuritis ist, 
Form . d' k' . h A Wle Ie a ute, eme sogenannte tOXlSC e m-

~~y:()p.ie. Am bekanntesten ist sie unter dem 
N amen "Tabaks- und Alkoholneuritis", womit 
sie auch atiologisch charakterisiert ist, wenn
schon sie nicht allein durch iibermaBiges Rauchen 
und Trinken hervorgerufen wird, sondern auch 
bei Schwefelkohlenstoffvergiftung und seltener 
bei medikamentOsen Intoxikationen (Filix mas) 
auftritt. Die Hauptursache ist jedoch chro
nische Vergiftung durch Nicotin und Alkohol, 
wobei in der Regel beide Gifte zugleich ein
wirken. Die subjektiven Symptome sind cha
rakteristisch: schon seit mehreren Monaten haben 
die Kranken das Gefiihl, nicht mehr so gut zu 
sehen wie friiher und empfinden bei guter Be
leuchtung eine nebelartige Verschleierung jener 
Gegenstande, welche sie genau betrachten wollen. 
In der Dammerung verschwindet die lastige 
Blendung, sie sehen besser (Nyktalopie). Ge
wohnlich kommen sie aber erst dann zum Arzt, 
wenn die Sehscharfe schon soweit gesm:iken ist, 
daB sie dadurch in ihrer Beschaftigmtg behin-

""" dert sind. Die Erkrankung ist doppelseitig und 
, ,in der Regel auf jeder Seite gleich stark aus

Temporale gepragt. Die Untersuchung ergibt normale Ver
~!~~R~~~' h.alt~se des. auBeren Auges; im Fundu~ zeigt 

querschnitt slCh dIe PapIlle am Anfang noch unverandert, 



Netzhaut lind Sehnerv. 179 

nach monatelangem Bestand del' Entziindung 
ist jedoch die absteigende Atrophie des papillo
maculii,ren Biindels in del' Papille sichtbar und 
zwar nimmt sie stets die temporale Halfte der 
Papille ein (im umgekehrten Spiegelbitd also 
die nasale Halfte). In ausgepragten Fallen sieht 
man auBerordentlich deutlich die normal rosa 
gefarbte nasale Halfte scharf von der rein weiBen 
temporalen abgegrenzt. Die Lamina cribrosa 
scheint mit ihrem grauen Masehenwerk auf der 
atrophisehen Seite dureh. Die Sehseharfe ist 
stark gesehadigt und als charakteristisehes 
Symptom zeigt sich bei der Untersuehung des 
Gesiehtsfeldes ein zentrales Skotom fiir rot und 
gr~n, indem diese Farben im Zentrum nieht 
mehr erkannt werden, sondern erst wieder in 
einiger Entfernung vom Fixierpunkt. Die 
Diagnose ist gewohnlieh nieht schwer zu stellen. 

Prognostiseh giinstig sind die nicht zu alten 
Falle, vorausgesetzt, daB der Kranke die notige 
Willenskraft besitzt, sieh des Alkohols und des 
Tabaks unbedingt zu enthalten. Sobald diese 
Toxine ausgeschaltet werden, hebt sich die Seh
scharfe nnd kehrt nicht selten nach Ablauf 
einiget' Monate zur Norm zuriick. Leider sieht 
man nur zu oft, daB die im Spital aufgezwungene 
Abstinenz, so giinstig auch ihre Folgen waren, 
nicht spontan fortgefiihrt werden kann, so daB 
der Patient zu Hause wieder in die alten Gewohn
heiten verfallt. Rezidive sind immer ernst, sie fiih
ren mit der Zeit zur Vernichtung der zentralen 
Sehscharfe, wahrend die periphere bestehen bleibt, 
jede feinere Arbeit wird dann zur Unmogliehkeit. 

Therapeutisch geniigt in vielen Fallen die 
Abstinenz allein, in anderen wird auBerdem 
Schwitzkur nnd Jodkalibehandlung angewendet. 

12* 
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Zu analoger Schadigung des Sehvermogens 
durch Neuritis optica fiihren Vergiftungen mit 
Filix mas und Methylalkohol, wahrend 
Chinin eine primarere Erkrankung der Gan
glienzeHen in der Retina hervorruft, woran sich 
eine ascendierende Atrophie der Nervenfasem 
schlieBt. 

Opticus- Einfache Opticusa trophie, Atrophia 
Atrophie - 1 B . d T bdl' . Simp ex. eI er a es orsa IS, progresslven 

Paralyse, multiplen Sklerose, sowie nach trau
matischer Durchtrennung des Opticus oder 
Quetschung seiner Fasern durch Tumoren, Blut
ergiisse usw. beobachtet man eine typische Ver
anderung der Sehnervenpapille, hervorgerufen 
durch eine descendierende Atrophie des N erven, 
wobei keinerlei Entziindungserscheinungen an 
der Papille bemerkt werden konnen. Mit dem 
Eintritt des Nervenfasemschwundes wird die Pa-

einfache pille ~las~er und ~acht sich a.b. 1st. die Atrophie 
Atr~phie. vollstandlg, so sIeht man dIe Papille als grau-
PapIllen- d· bl" Ii h '3 h fb t fl· ch querschnitt 0 er au c -weI e, sc ar egrenz e, ganz a e 

Scheibe, in deren ganzer Ausdehnung die La
mina cribrosa sichtbar ist. Das Auge ist dann 
ganzIich erblindet, die direkte und konsensuelle 
Pupillenreaktion aufgehoben. Bei der Tabes be
steht gewohnlich die enge, lichtstarre Pupille 
neben der Opticusatrophie. Die Therapie ist 
machtlos, die Prognose schlecht. 

Von den primaren Tumoren des Sehnerven 
sind die Fibrome, Sarkome und Endotheliome 
bekannt. Sie fiihren zu spindelformiger oder 
wulstiger Auftreibung des Opticus, so lange sie 
auf diesen beschrankt bleiben, treiben den Bul
bus nach vorne (Exophthalmus) und vemichten 
friihzeitig das Sehvermogen durch ZerstOrung 
der Nervenfasern. Das erblindete Auge la3t 
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sich nicht in die Orbita zuruckdrangen, man 
fiihlt dabei deutlich den retrobuibaren Wider
stand. Kiinische Behandlung. 

Die Prufung auf FarbenbIindheit, wie Fllrben-
. b· A b . d T 11 h f blindheit Sle e1 r mtern er ransportgese sc a ten 

mit Hinsicht auf den Signaidienst gefordert 
wird, bezieht sich auf die Feststellung der Rot
grunbIindheit und auf Farbenblindheit uber-
haupt. Zur Diagnose soIcher Farbensinnano-
malien dienen drei U ntersuchungsverfahren: 
1. die WahIprobe, 2. die VerwechsIungsprobe, 
3. die Erstellung von FarbengIeichungen. 

Zur Ausfiihrung der WahIprobe bedient man 
sich am haufigsten der HoImgreenschen, ge
farbten Wollbundel. Ein Haufen soicher Bun
del wird nahe beim Fenster auf einem Tisch 
ausgebreitet, der Arzt nimmt daraus beispieIs
weise einen sattrot gefarbten Strang, legt ihn 
gesondert und fordert den Prufling auf, die ihm 
von gleicher Farbe erscheinenden BundeI aus 
der Masse herauszusuchen. Das Gleiche wird 
mit andern Farben wiederholt. Farbentuchtige 
finden ohne Zogern die richtige Losung, Rot
grun- und Farbenblinde dagegen machen Fehler, 
indem sie unrichtige Farben zusammeniegen. -
Die WahIprobe gibt kein eindeutiges Resultat, 
sie UiBt namentlich jene Kranke durchschIupfen, 
bei denen sich die Farbenblindheit nur auf 
einen zentralen Gesichtsfeldbezirk beschrankt 
(z. B. Retrobulbarneuritis) oder bei denen nur 
eine allgemeine Schwache des Farbensinnes be
steht. - .. 

Wesentlich zuverlassiger ist die Untersuchung 
mit Verwechslungsfarben. Sie ist in den Stilling
Rchen Tafeln (pseudoisochromatische Tafeln) in 
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praktischer Form gegeben. Diese Tafeln, auf 
denen der Priifling nicht Farben, sondern Zahlen 
zu erkennen hat, erlauben die Diagnose der 
beiden Formen von Rotgriinblindheit (verkiirztes 
und unverkijrztes Spektrum), der Blaugelbblind
heit, der totalen Farbenblindheit und der 
Schwache des Farbensinnes. 

Zur Abkliirung strittiger FaIle werden an 
besonderen Apparaten sogenannte Farbenglei
chungen erstellt; die Methode kann hier nicht 
besprochen werden. 

Refraktion --- Akkommodation 
und Bestimmnng der Sehscharfe. 

Einer Besprechung von Refraktionsfehlern 
wird am besten das normale Auge zugrunde 

t,m- i gelegt, welches auch, als optisches Instrument 
me op e betrachtet, "normale" VerhaItnisse zeigt, d. h. 

das Brechungsvermogen seiner optischen TeiIe 
(Hornhaut, Kammerwasser, Linse und Glas
korper) steht in einem richtigen MaBverhaltnis 
zur Lange des Augapfels und seine Akkommo
dationstatigkeit vermag den gewohnlichen Be
diirfnissen des Fern- und Nahesehens gerecht 
zu werden. Ein solches Auge ist emmetrop. 
Sein Bau ist derart eingerichtet, daB ein Licht
strahlenbiindel, welches von einem sehr weit 
entfernten Gegenstand herkommt und deshalb 
praktisch parallel gerichtete Strahlen enthalt, 
beirn Durchtritt durch die Augenmedien so ge
brochen wird, daB die Strahlen im Hintergrunde 
des Auges zur Vereinigung gelangen und damit 
der entfernte Gegenstand scharf auf der N etz
haut abgebildet wird (siehe Abb. 26). Man kann 
auch umgekehrt sagen: ware in einem emme-
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tropischen Auge z. B. die Fovea centralis ein 
selbstleuchtender Punkt, so wiirden die Licht
strahlen, welche er in divergierender Richtung 
gegen den vorderen Augenabschnitt sendet, 
durch die optischen Medien derart gebrochen, 
daB sie als parallel gerichtetes Strahlenbiindel 
das Auge verlassen wiirden. Nach den Regein 
der Dioptrik tritt die beschriebene Art der 
Brechung nur dann auf, wenn der selbstieuch
tende Punkt gerade im Brerinpunkt des op
tischen Systems Iiegt. 1m emmetropen Auge 

Abb.26. Der Brennpunkt liegt auf der Netzhaut. 
Emmetropes Auge. 

liegt die Macula lutea im Brennpunkt der op
tischen Medien und die Netzhaut ist die "Brenn
ebene" des dioptrischen Apparates. 

Um parallel gerichtete Lichtstrahlen auf der 
Netzhaut zu vereinigen, ist dem emmetropen 
Auge eine ganz bestimmte minimale Brechkraft 
eigen, welche immer dann benutzt wird, wenn 
das Auge in die Ferne blickt. Lichtstrahlen, 
welche von der parallelen Richtung abweichen, 
also divergent oder konvergent das Auge tref
fen, konnen erst dann im Augenhintergrund 
vereinigt werden, wenn die Brechkraft dem ver
anderten Verlauf der einfallenden Strahlen an
gepaBt ist. Betrachtet das Auge einen naher 
gelegenen Gegenstand, so erreichen die Licht
strahlen, welche von diesem Gegenstand aus
gehen, das Auge in leicht divergierender Rich-
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tung. Denkt man sich in dem Raum, welcher 
sich zwischen dem Auge und dem Weitent
fernten (UnendIichen) ausdehnt, in gerader Rich
tung und in gleichen Absllinden eine Anzahl 
Lichtquellen aufgestellt, so entsendet das im 
"Unendlichen" stehende Licht parallel gerichtete 
Strahlen, die naher liegenden divergente Strah
len, und zwar wachst die Divergenz der Strah
len mit der Annaherung der Lichtquelle. In 
der Ruhestellung des emmetropen Auges wird 
nur die entfernteste Lichtquelle (parallele Strah
len) auf der N etzhaut scharf abgebildet, aIle 
anderen aber unscharf. Warum? Um diver
gent auffallende Strahlen soweit aus ihrer Rich
tung zu brechen, daB sie in der gleichen Ebene 
wie parallele Strahlen zur Vereinigung kommen, 
muB der dioptrische Apparat eine hohere Brech
kraft besitzen und zwar mul3 das Plus an Brech
kraft gerade so groB sein, daB es geniigen wiirde, 
um die Divergenz der auffallenden Strahlen zur 
Parallelitat iiberzufiihren. Je mehr die Diver
genz von der Parallelitat abweicht, d. h. je 
naher der betrachtete Punkt dem Auge liegt, 
desto groBer muB der Mehraufwand an Bre
chungsvermogen sein. 1m erwahnten Beispiel 
werden die naher gelegenen Lichtquellen un
scharf gesehen, weil angenommen wurde, das 
Auge befinde sich in Ruhestellung, wobei fiir 
die Ferne scharf eingestellt ist. Fiir die naher 
gelegenen Lichtquellen ist in dieser Lage die 
Brechkraft der optischen Medien zu gering, wes
halb die Strahlen nach ihrer Brechung erst hin
ter der Netzhaut zur Vereinigung kamen; auf 
der Netzhaut selbst aber bilden sich die Licht
quellen nicht als Punkte, sondern als verschwom
mene Kreise abo 
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Das Auge muB also die Fahigkeit haben, 
sein Brechungsvermogen zu vermehren oder zu 
vermindern, je nachdem es naher oder weiter 
gelegene Objekte scharf sehen will. Diese 
Fahigkeit ist ihm gegeben in der Moglichkeit 
zu "akkommodieren", d. h. die Leistungen des 
dioptrischen Apparates den Bediirfnissen im 
N ahe- und }1'ernsehen anzupassen. 

Bevor wir auf die Akkommodation naher Dioptrie 

eingehen, ist es notig, die Definition der "D i
optrie" zu geben, welche uns als MaB fUr das 
Brechungsvermogen dient. Eine Linse, deren 

----------/'I 
- ------

~t(!i~~~~~~ 
1 m ------

-

- L 

Abb. 27. Sammellinse von 1 D Brechkraft. 

Brechungsvermogen so beschaffen ist, daB es 
parallel auffallende Lichtstrahlen in einem Meter 
Distanz hinter der Linse zur Vereinigung bringt, 
besitzt die Brechkraft von 1 Dioptrie = 1 D. 
Man kann auch sagen: eine Linse von 1 D 
Brechkraft hat ihren Brennpunkt in 1 m 
Distanz. Eine Linse von 2 D besitzt eine dop· 
pelt so groBe Brechkraft, sie wird also parallele 
Strahlen schon in 50 cm zur Vereinigung brin. 
gen. Will man erfahren, in welcher Distanz der 
Brennpunkt einer Linse mit bestimmter Dioptrien
zahlliegt, so dividiert man die Zahll00 (100 cm) 
durch die Zahl der Dioptrien. Demnach haben 
Linsen von 4, 5, 6, 10, 15, 20 DD ihre Brenn. 
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punkte in Distanzen von bzw. 25, 20, 16,6, 
10, 6,6, 5 cm. Das ganze System der brechen
den Medien im Auge hat einen Brennpunkts
abstand von etwa 1,5 em, was einem Brechungs
vermogen von rund 64 D entspricht; hiervon 
falIt der groBte Teil auf die Hornhaut (etwa 
43 D), ein weit kleinerer Teil auf die Linse 
(10-12 D). Die Linse ist der einzige Teil dieses 
optischen Systemes, dessen Brechkraft willkiir
Hch innerhalb bestimmter Grenzen vermehrt 
oder vermindert werden kann; dies gesehieht 
bei der Akkommodation. 

Akkom- In ihrer natiirlichen Lage wird die Linse 
modation Cil· k·· . gf... b d vom lar orper rID ormlg umge en, essen 

Vorspriinge - die Processus ciliares - durch 
feinste Faden mit dem vorderen und hinteren 
Teile der Linsenkapsel in Verbindung stehen 
(Zonula Zinni). Kontrahiert sich der Oiliarmuskel, 
so riicken die Processus cil. dem Linsenrande 
naher, wodurch die Zonulafasern entspannt 
werden. Der alIseitige Zug an der Linsenpe
ripherie laBt nach und die Linsensubstanz er
halt dadurch Gelegenheit, ihrem natiirlichen Be
streb en, sich der Kugelgestalt zu nahern nach
zugeben, so daB ihre OberfiachenwOlbung zu
nimmt. Die Zunahme der WOlbung bedingt 
auch eine Zunahme des Brechungsvermogens. 
Wird die Kontraktion des Oiliarmuskels aufge
hoben, dann entfernen sich die Processus cil. 
wieder vom Linsenrande, die Zonulafasern iiben 
einen verstarkten Zug auf die Linsenkapsel aus 
und die Linse Hacht sich ab; ihr Brechungs
vermogen ist dadurch vermindert worden. 

Befindet sich das emmetrope Auge im Ruhe
zustand, dann wird ein weit entfernter Gegen
stand scharf auf seiner Netzhaut abgebildet. 
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Del' PUllkt, auf welchen das Auge im Zustande 
vollstandiger Akkommodationslosigkeit einge-
steUt ist, heiBt sein Fer n pun k t (Punctum re- }'ernpunkt 

motum); das emmetrope Auge hat seinen Fern-
punkt im Unendlichen. Beim Wunsche, nahe 
Objekte deutlich zu sehen, vel'mehren wir dul'ch 
die Akkommodation die Brechkraft del' Linse. 
Fixieren wir einen feinen Gegenstand in 1 m 
Entfernung und nahern wir ihn dann langsam 
unseren Augen, ::;0 miissen wir die Akkommo
dationsanstrengung fortwahrend steigern, urn 
ihn deutlich sehen zu konnen; schlieBlich ge-
langt del' Gegenstand an einen Punkt, wo wir 
ihn nul' mit maximaler Akkommodationsleistung 
scharf sehen konnen, wird der Punkt iiberschl'itten, 
dann sehen wir das Objekt un scharf. Diesel' 
nachste Oft VOl' dem Auge, wo es bei starkster 
Akkommodationsanstrengung einen feinen Ge
genstand noch scharf erkennen kann, heiBt sein 
N ahepunkt (Punctum proximum). ~altepunkt 

Die Entfernung des Nahepunktes vom em
metropen Auge ist von des sen Akkommodations
vermogen abhangig. In der Jugend besitzt die 
Linse ihre groBte Modulationsfahigkeit, ihre Form 
verandert sich leicht unter dem Einflusse des Oi
liarmuskels; sie vermag sich bei maximaler Ak
kommodationsanstrengung so stark zu wOlben, 
daB durch die vermehrte Brechkraft del' N ahe
punkt auf 10 em und weniger herangebracht 
werden kann. Diese Leistung ist noch im Alter 
von 20 .Jahren annahernd vorhanden, nimmt abel' 
mit zunehmendem Alter langsam ab, so daB sich 
der Nahepunkt mehr und mehr yom Auge ent
fernt. 

Wie auch die Entfernung des N ahepunktes 
beschaffen sein moge, immer hat die Akkommo-
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dationstatigkeit freies Spiel auf jenem Gebiet, 
welches sich zwischen dem N ahepunkt und dem 
Fernpunkt ausdehnt; es ist dies das Akkom
modationsgebiet. In derJugend ist es groBer 
als im Alter, da mit zunehmenden Jahren der 
N ahepunkt immer mehr gegen den Fernpunkt 
hinausgeschoben wird. 

Das Brechungsvermogen der Linse, welches 
wir nach Dioptrien messen, wird, wie schon er
w11hnt, durch die Akkommodationstatigkeit er
hoht. Von ihrerRuhestellung, wo sie fUr das 
Unendliche eingestellt ist, bis zum Moment der 

~l::: __ .oo 
~ zo 

.Abb. 28. .Akkommodationsgebiet (schraffiert) eines 
jugendl. emmetropen .Auges. 

hochsten Akkommodationsanstrengung erhalt die 
Brechkraft der Linse einen Zuwachs von einer 
gewissen Anzahl Dioptrien; dieser Zuwachs ist 
die Akkommodationsbreite. Ihr Wert laBt 
sich leicht nach folgender Ubedegung berech
nen: zum Fixieren des Fernpunktes (R), welcher 
fur das emmetrope Auge im Unendlichen liegt, 
ist keine Akkommodation notig, der Zuwachs 
an Dioptrien ist gleich 0, zum Fixieren eines 
Objektes in I m Entfernung gibt die Akkommo
dation der Linse einen Zuwachs von 1 D Brech
kraft; wird der N ahepunkt (P) fixiert, welcher 
beispielsweise in 20 cm Entfernung liegen solI, 
dann muB im ganzen eine Akkommodations
leistung von 5 D aufgebracht werden. In diesem 
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Falle betragt die Akkommodationsbreite (A) 5 D 
(siehe Abb. 29 A). Liegt nun aber, wie dies bei 
der unten zu bespreehenden myopischen Refrak
tion vorkommt, der Fernpunkt R z. B. in 50 em 
Entfernung und der Nahepunkt in 20 em, so 
besitzt der dioptrisehe Apparat schon in der 

5D 
If 
3 
2 
1 

20 50 100 

7D 
6 
5 
If 
3 
2 
1 

20 

" rC~ 
1 t~--~r::: I 

20 50 

Abb.29. Graphische Darstellung der Akkommodations-
breite. 

A emmetr. Auge mit 5 D Akkommodation 
B hypermetr. Auge mit 5 D tl. 2 D Hypermetr. 
C myopes Auge mit 3 D u. 2 D Myopie. 

Ruhelage (Fernpunktseinstellung) ein Plus von 
2 D Breehkraft, welehe dem wirkliehen Zuwaehs 
bei der Akkommodation nieht zugezahlt werden 
darf. Da das Auge bis auf 20 em akkommodiert, 
mug es im ganzen 5 D aufwenden, von welehen 
es aber schon 2 D in der Ruhelage besitzt, diese 
2 D miissen also als nieht zum Zuwaehs ge
horig abgezogen werden, so daf3 cine Akkom
modationsbreite von 3 D resultiert. Man kann 
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in allen Fallen znr Berechnung die Formel an
wenden: A = P -- R wobei fiir P und R die 
Dioptrienwerte eingesetzt werden miissen, im 
eben genannten FaIle also A = 5 D - 2 D 
(Abb. 29 C). 

Die Akkommodationsbreite bietet nicht nur 
theoretisches Interesse, sie muB auch in vielen 
Fallen von Refraktionsfehlern bei der Korrek
tur mitberiicksichtigt werden, denn die schwa
chere Leistung eines Auges mit geringer Ak
kommodationsbreite bedarf einer anderen opti
schen Korrektur als ein Auge mit gleicher 
Refraktionsanomalie, aber leistungsfahiger Ak
kommodation. Besonders hohe Anforderungen 
an die Akkommodation stellt das hypermetrope 
Auge (s. u.), welches schon akkommodieren muB, 
wenn es in die Ferne blickt, denn gain Fern
punkt liegt nicht im Unendlichen, er ist nur 
durch Berechnung zu lokalisieren und findet 
sich dann im "Vberunendlichen" oder hinter 
dem Auge. Ein jugendlicher Hypermetroper 
iiberwindet leicht eine Hyp. von 2 D, hat er 
seinen Nahepunkt z. B. in 20 cm Entfernung, 
so ist sein Akkommodationsgebiet praktisch 
gleich groB wie dasjenige eines Emmetropen 
von 5 D Akkommodationsbreite, der Hyper
metrope hat aber in diesem Falle eine um 2 D 
groBere Akkommodationsbreite, da er schon fUr 
unendlich 2 D akkommodieren muB (Abb. 29 B). 

Presbyopie Presbyopie(Weitsichtigkeit).InderJugend 
besitzt die Linse ihre groBte Akkommodations
fahigkeit; mit Leichtigkeit wOlbt sie sich vermoge 
der Elastizitat ihrer Fasern so stark, daB das 
Auge noch auf 10 cm scharf einstellen kann, 
und ebenso leicht folgt sie dem Zug der Zonula
fasern, welcher sie zur Abplattung zwingt. Mit 
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zunehmendem Alter erleidet die leichte Anpas
sungsfahigkeit EinbuBe, die Linse vermag sich 
nicht mehr so stark zu wolben, ihre Fasern sind 
rigider geworden infolge sehr langsam verlaufen
der Sklerosierung. Sobald aber die WOlbung 
der Linse schwacher ausfallt, nimmt auch ihre 
Brechkraft entsprechend ab und der Nahepunkt 
entfernt sich mehr und mehr vom Auge. Die 
betreffenden Patienten werden dadurch gezwun
gen, beim Lesen den Druck immer weiter von 
den Augen abzuhalten, um deutlich sehen zu 
konnen; im hoheren Alter riickt aber der Nahe
punkt schlieBlich so weit hinaus, daB er mit 
dem :Fernpunkt zusammenfallt. Bei diesem Zu
stand angelangt, ist die Akkommodationsfahig
keit vollstandig verloren gegangen, Akkommo
dationsbreite und Akkommodationsgebiet sind 
gleich O. 

Der Verlauf der Presbyopie ist ein lang
samer aber regelmaBiger; beim Emmetropen 
macht er sich erst dann storend bemerkbar, 
wenn die Nahearbeit nicht mehr in der gewohn
lichen Distanz von 30 em verrichtet werden 
kann und dadurch das Lesen feiner Druckschrift 
und das Erkennen kleiner Gegenstande unmog
lich wird. Dieser Zustand tritt ungefahr im 
43. Lebensjahre auf und verlangt von dies em 
Zeitpunkte an eine Korrektor durch Konvex
glaser, deren Brechkraft so zu wahlen ist, daB 
sie den Verlust an Akkommodationsbreite er
setzt und den Nahepunkt auf die gewohnte 
Arbeitsdistanz zuriickfiihrt. 

Dem :Fortschreiten der Presbyopie entspre
chend miissen mit zunehmendem Alter von Zeit 
zu Zeit die vorhandenen Konvexglaser durch 
Htiirkel' brechende ersetzt werden und zwar so 
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lange, bis die Akkommodationsfiihigkeit erlo
schen ist, womit der Grad der Presbyopie seinen 
Hohepunkt erreicht hat, auf welchem er ver
harrt. Die Korrektur durch Glaser ist unerla13-
lich, falls der Presbyope ein gutes Nahesehen 
wiinscht; er kann den Verlauf der Presbyopie 
auf keine Weise beeinflussen, weshalb die An
sicht vieler Leute, im Interesse einer "Schonung" 
der Augen mit dem Brillentragen so lange als 
moglich zu warten miissen, eine irrige ist. Die 
Presbyopie ist ein" physiologischer Vorgang. 

V'ber die Presbyopie der Myopen und Hy
permetropen siehe dort. 

Anomalien der Refraktion. 
Myopie (Kurzsichtigkeit) 1). 

1m emmetropen Auge werden im Zustande 
der Akkommodationslosigkeit parallele Licht
strahlen auf der Netzhaut zur Vereinigung ge
bracht: seine Netzhaut liegt im Brennpunkt 
des dioptrischen Apparates. 1m myopen Auge 
liegt der Brennpunkt am gleichen Orte, denn 
die Gesamtbrechkraft des optischen Systemes 
ist nicht verandert, aber die Netzhaut liegt 
nicht in der Ebene des Brennpunktes, sondern 
weiter hinten. Die Folge davon ist, da13 ent
fernte Objekte nicht deutlich gesehen werden, 
weil der Ort ihrer scharfen Abbildung in einer 

1) Neben der hier besprochenen typischen Myopie 
(Achsenmyopie) kann myopischer Brechungszustand 
auch auf folgende Weise zustande kommen: 1. bei 
abnorm erhOhter Brechkraft der Hornhaut infolge 
pathologischer WOlbung (Ektasie, Keratokonus; 2. 
bei erhOhter Brechkraft der Linse, wenn diese sich 
z. B. bei ihrer Luxation starker wOlbt. 
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gewissen Entfernung vor der Netzhaut liegt und 
die Netzhaut selbst das Bild in Zerstreuungs
kreisen empfangt. Die Brechkraft des dioptri
schen Apparates ist im myopen Auge, absolut 
genommen gleich groB wie im emmetropen, 
aber mit Bezug auf die Lage der Netzhaut ist 
sie zu stark. Wahrend das emmetrope Auge 
zum Fixieren naher Gegenstande einen gewissen 
Akkommodationsaufwand leisten muB, sieht das 
kurzsichtige Auge vermoge seiner relativ hoheren 
Brechkraft in gleicher Entfernung ohne jegliche 
Akkommodationsanstrengung deutlich, es ver-

Abb.30. Der Brennpunkt liegt vor der Netzhaut. 
Myopes Auge. 

einigt schon in Ruhelage divergent gerichtete 
Lichtstrahlen auf seiner (nach hinten verscho
benen) N etzhaut. Der Fernpunkt des myop~n 
Auges Iiegt demnach in meBbarer Distanz; je 
hochgradiger die Myopie ist, desto naher liegt 
er beim Auge. 

Der relative "OberschuB an Brechungsver
mogen, welchen ein myopes Auge besitzt, be
zeichnet - in Dioptrien ausgedriickt - den 
Grad seiner Kurzsichtigkeit. In anschaulicher 
Weise kann man sich die veranderten Brechungs
verhaltnisse vorstellen, mittelst der schon oben 
gewahlten Annahme, daB die Fovea centralis 
ein selbstleuchtender Punkt sei. Die Lichtstrah
len, welche von diesem Punkte aus nach dem 

R;i"l,liiill';Pl',AlIgt'lIll1'a,;,;,3,Allfl, 13 
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vorderen Augenabschnitt divergieren, verlassen 
das Auge nicht wie beim Emmetropen als pa
ralleles Strahlenbiindel, ihre urspriinglich diver
gente Richtung wird nicht nur parallel, son
dern sogar konvergent gemacht, weil eben das 
Brechungsvermogen mit Riicksicht auf den Netz
hautabstand groBer ist als beim Emmetropen: 
die austretenden Strahlen schneiden sich vor dem 
Auge. Wenn der relative DberschuB an Brech
kraft 2 D betragt (Myopie von 2 D), so ver
einigen sich die austretenden Strahlen in 50 cm 
Entfernung vor dem Auge (Abb. 31), betragt 
die Myopie 10 D, so liegt der Vereinigungspunkt 

e 50 

Abb.31. 

in 10 cm usf. Umgekehrt: Ein Auge von 1 D 
Myopie bringt in Ruhelage Strahlen auf der 
Netzhaut zur Vereinigung, welche von einer 
Entfernung von 1 m ausgehen; ein solches von 
10 D vereinigt Strahlen aus 10 cm Entfernung. 
Bei der unten zu besprechenden Skiaskopie 
wird die hier gemachte Annahme zur Tatsache, 
indem dort "der Verlauf der von der Netzhaut 
refiektierten Lichtstrahlen zur Bestimmung der 
Myopie verwendet wird. Der genannte Ver
einigungspunkt der austretenden Lichtstrahlen 
ist gleich dem Fernpunkt des betreffenden Auges, 
dessen Ort man leicht dadurch ermittelt, daB 
dem Auge nicht zu kleine Druckschrift vorge
halten wird; die grol3te Entfernung, in welcher 
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die Schrift noch gelesen wird, ist gleich dem 
Abstand des Fernpunktes. Betragt die Myopie 
eines Auges 1, 2, 3, 4, 5, 10, 20 D, so liegen 
die entsprechenden Fernpunkte in bzw. 1 m, 
50, 33, 25, 20, 10, 5 cm Entfernung; alle Gegen
stande, welche weiter als der Fernpunkt gelegen 
sind, werden undeutlich gesehen. Die Kurz
sichtigen wissen sich aber zu helfen, um die 
unscharfen Netzhautbilder entfernter Gegen
stande bis zu einem gewissen Grade zu ver
bessern. Durch Zukneifen der Lidspalte (Blin
zeIn) schaffen sie vor dem Auge eine optische 

50 

Abb. 32. Akkommodationsgebiet eines Myopen von 
2 D My., dessen Nahepunkt in 20 em liegt. 

Blende, mit deren Hilfe sie die Zerstreuungs
kreise auf der Netzhaut verkleinern und das 
vorher unscharfe Objekt jetzt deutlicher sehen. 
Dieses fortwahrende Blinzeln der nichtbrillen
tragenden Myopen gibt ihnen ein charakteristi
sches Aussehen und hat der ganzen Krank
heit auch den Namen gegeben. 

Ein Myoper von 3 D benotigt seine Ak
kommo'dation selten oder gar nicht, da er 
schon in Ruhelage auf die iibIiche Arbeitsdi
stanz eingestellt ist, hohergradige Myope ver
wenden die Akkommodation nicht. Erst wenn 
durch Brillenkorrektion der Fernpunkt weiter 
hinausgeschoben wird und sich dadurch das 
Akkommodationsgebiet vergroBert, kann die 

13* 
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Akkommodation wieder in Funktion treten. 
Schon dieser Umstand weist darauf hin, die 
optische Therapie (Brillenverordnung) bei der 
Myopie maglichst friihzeitig anzuwenden; bei 
langerem Bestand der Kurzsichtigkeit biiBt der 
Ciliarmuskel wegen Nichtgebrauch wesentlich 
an Funktionsfiihigkeitein, so daB bei spat ein
setzender optischer Therapie auf den Vorteil 
einer gut erhaltenen Akkommodation verzichtet 
werden muB. 

Dber die Bedeutung der Akkommodation 
beim Kurzsichtigen fiir die Entstehung des Stra
bismus divergens siehe dort. 

Die anatomischen Veranderungen der Linse, 
P!fRbropie w.elche zur Pre s b yo pie fiihren, nehmen im 
b Myopia myopen Auge den gleichen Verlauf wie im emme

tropen, sie beeinflussen aber die bestehenden 
Refraktionsverhi.iltnisse nur in den schwachsten 
Graden der Kurzsichtigkeit; Myope von mehr 
als 3 D werden auch in hohem Alter nichts 
von Presbyopie wahrnehmen, falls sie nicht op
tisch korrigiert sind (s. u.). Schwach Kurzsich
tige dagegen, deren Fempunkt jenseits der 
Arbeitsdistanz von 30 cm liegt, brauchen auch 
ohne Brille ihre Akkommodation beirn Nahe
sehen; bei diesen Myopen macht sich die Pres
byopie bemerkbar, aber spater als dies beim 
Emmetropen der Fall ist, weil das relative Plus 
an Brechkraft des myopen Auges vom Dioptrien
werte eines bestehenden Akkommodd.tionsver
lustes abgezogen werden muB, wodurch· die 
Presbyopie effektiv geringer wird, als wie sie 
dem Alter des Myopen entsprache. Ein Beispiel 
mage diese Beziehung erlautern: Ein 50jiihriger 
Emmetrope hat seinen N ahepunkt in 50 cm, 
was einer Akkommodationsbreite von 2 Dent-
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sprieht; im Alter von 20 Jahren hatte er seinen 
Nahepunkt in 10 em, verfiigte also damals iiber 
eine Akkommodationsbreite von 10 D; da er 
mit 50 Jahren nur noeh eine Akkommodations
breite von 2 D besitzt, so hat er dureh die 
Presbyopie 8 D Akkommodationsbreite verloren. 
Ein 20 jahriger Kurzsiehtiger mit 2 D Myopie, 
der iiber die gleiehe Akkommodationsbreite ver
fiigt, wie der gleiehalterige Emmetrope, hat 
seinen Fernpunkt in 50 em, seinen Nahepunkt 
in etwa 8 em (10DAkk.+2DMy); mit 50 Jahren 
verliert er von seiner Akkommodationsbreite 8 D 
ebenso wie der Emmetrope, es miissen aber 
seinen verbleibenden 2 D Akkommodation seine 
unverandert gebliebenen 2 D Myopie zugereehnet 
werden (oder yom Akkommodationsverlust ab
gezogen werden), so daB in diesem Alter die 
N ahepunktsdistanz einem maximalen Breehungs
vermogen von 4 D entsprieht = 25 em. Wahrend 
also dem Emmetropen mit 50 Jahren seine iib
rig gebliebenen 2 D Akkommodation den Nahe
punkt bloB auf 50 em heranbringen, nahern sie 
ihn dem Myopen unter Mitwirkung der 2 D 
Kurzsiehtigkeit bis auf 25 em; von einer Be
eintraehtigung der N ahearbeit verspiirt er also 
niehts. Erst wann seine Akkommodationsbreite 
nahezu 0 geworden ist und dadureh sein Nahe
punkt iiber 30 em hinausriiekt, fiihlt er den Ein
fluB der Presbyopie. 

Anders verhalt sieh die Presbyopiewirkung 
bei Myopen, deren Refraktionsfehler dureh Brillen 
so korrigiert wurde, daB Fern- und Nahepunkt 
auf annahernd normale Distanzen gebraeht 
wurden. Sie miissen sieh wie der Emmetrope 
ihrer Akkommodation bedienen, wenn sie von 
der Ferne in die Nahe blieken; sie werden also 
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auch den Beginn der Presbyopie ungefahr zu 
gleicher Zeit empfinden wie der Emmetrope, 
indem ihnen ihre bisherige Brille bei der Nahe
arbeit lastig wird, wei! die geschwachte Akkom
modation die korrigierende Wirkung der Brille 
fur die Nahe nicht mehr uberwinden kann; der 
Patient muB jetzt eine besondere (schwachere) 
Brille fur die Nahe erhalten. 

:~------- ------- ----- --- -----
---

~------- ---
1m 

Abb.33. 

Abb.34. 

Therapie Die optische Therapie der Myopie ge-
schieht durch Zerstreuungslinsen, konkav ge
schliffene Brillenglaser, deren Brechungsver
mogen demjenigen der oben beschriebenen 
Sammellinsen entgegengesetzt wirkt. Eine Zer
streuungslinse von 1 D Brechkraft lenkt die 
z. B. von rechts auffallenden parallelen Strah
len so aus ihrer Richtung ab, daB sie auf der 
anderen Seite der Linse divergierend auseinander
treten und zwar ist die neue Richtung so, als 
kamen die Strahlen von einem rechts von der 
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Linse - in 1 m Entfernung gelegenen - Punkte 
her (Abb.27). Die Wirkung eines Konkavglases 
von 5 D vor einem myopischen Auge von 5 D 
ist am; Abb. 28 ersiehtlich. Der Fernpunkt 
dieses Auges liegt in 20 em, die vorgesetzte 
Linse hat ihren virtu ellen Brennpunkt ebenfalls 
in 20 em Entfernung, ein paralleles Strahlen
biindel (aus dem Unendlichen) wird durch die 
Linse 80 zerstreut, daB es das Auge in der 
gleiehen Richtung trifft wie Strahlen, welehe 
direkt aus 20 em Distanz kommen. Das Auge 
sieht vermittelst des vorgesetzten Glases jetzt 
aueh weitentfernte Gegenstande deutlich, da 
sein Fernpunkt ins Unendliehe geriiekt wurde. 

Dureh Vorsetzen passender Glaser laBt sich 
die Myopie optisch korrigieren, die Bestimmung 
der erforderlichen Glaser verlangt aber eine ein
gehende Untersuehung des Refraktionszustandes, 
speziell aueh des Astigmatismus (s. u.), der Akkom
modation Bowie auch Berueksichtigung allfallig 
vorhandener anatomiseher Veranderungen des 
Augenhintergrundes, so daB ein naheres Ein
gehen auf diesen Gegenstand hier nicht am 
Platze ist. 

Man wird jedoeh nieht selten die Wahr
nehmung machen, daB trotz korrekt gewahlter 
Glaser das Sehvermogen eines myopen Auges 
nicht in gewiinsehter Weise verbessert werden 
kann. Die Ursaehe hierfiir ist in anatomisehen 
Verallderungell in der Aderhaut und Netz
haut, speziell in der Gegend der Macula lutea 
(Chorioiditis centralis) zu suehen. Wahrend die 
geringgradigen (bis 3 D) und die mittleren (bis 7 D) 
Myopien solehe Veranderungen gar nieht oder 
nUl" Belten aufweisen, trifft man sie bei den 
hohen Graden (bis 20 und mehr D) haufig und 
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zwar in der Regel um so starker ausgepragt, 
je langer die Myopie schon besteht, und je mehr 
der Patient hereditiir-myop belastet ist. 

Die pathologischen Veranderungen im Hin
tergrunde des kurzsichtigen Auges verdanken 
ihre Entstehung der abnormen Langenausdeh
nung des myopen Augapfels, welche auch Ur
sache der optischen Anomalie ist. Die Verlange
rung des Bulbus in der Langsachse ist mit 
einer Verdiinnung der Lederhaut verbunden, es 
kommt am hinteren Pole nicht selten zu buch
tigen VorwOlbungen derselben (Staphylome); die 
inneren Augenhaute, Aderhaut und Netzhaut 
werden insofern geschiidigt, als in der Gegend 
der Macula und in der Umgebung der Papille 
atrophische Stellen auftreten, welche sich beim 
Fortschreiten der Myopie vergroBern und je 
nach ihrer Lage zur Macula lutea mehr oder 
weniger schiidigend auf das Sehvermogen ein
wirken. Zu den gefiirchtetsten Komplikationen 
der hohen Myopie ziihlt die Abhebung der Netz
haut von ihrer Unterlage, so daB sie sich oph
thalmoskopisch als grauliche Blase von welliger 
Oberflache und verschieden groBer Ausdehnung 
darbietet; der losgeloste Netzhautbezirk geht 
fiir die Sehfunktion verloren, falls eine Wieder
anlegung nicht erreicht werden kann. Schon 
bei mittleren Graden von Kurzsichtigkeit trifft 
man hier und da, bei hoheren Graden fast 
immer am temporalen Papillenrande eine weiBe 
Sichel (Konus l ), die vielfach in zirkumpapillare, 
weiBe atrophische Herde direkt iibergeht. 

Die Erfahrungen in der Behandlung myo-

1) tJber die Entstehung des KonuB siehe Lehr
biicher. 
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pischel' Augen haben schon friihzeitig zu del' 
Auffassung gefiihrt, daB das hochgradig kurz
sichtige Auge nicht einfach als in optischer 
Hinsicht abnorm betrachtet werden darf, daB 
vielmehr die gleichzeitig vorhandenen anatomi
schen Veranderungen am Augapfel und ihre 
Folgezustande del' ganzen Erkrankung einen 
el'llsteren Charakter verleihen. Bei del' Myopie 
im speziellen, wie bei del' Entstehung del' Re
fraktionsanomalien im allgemeinen, erweisen 
die Ergebnisse groBer Statistiken sowie die Er
fahrungen in del' augenarztlichen Tatigkeit immer 
mehr die Richtigkeit jener Auffassung (Steiger), 
wonach die Myopie in del' ontogenetischen Ent
wicklung nicht durch Einwirkung auBerer Ein
fl.iisse (Schule, Nahearbeit) entsteht, sondel'll daB 
sie vom Individuum in del' Anlage ererbt mit
gebracht wird und sich, den Lebens- und Arbeits
bedingungen entsprechend entwickelt. Wir sind 
nicht imstande, eine Myopie durch Brillendar
reichung zu heilen, obschon wir die schlechte 
Fel'llsehscharfe optisch korrigieren konnen. Eben
sowenig laBt sich nachweisen, daB ein normal 
priiformiertes, gesundes Auge durch auBere Ein
wirkung oder durch viel Nahearbeit myop ge
macht werden konnte; unter gleichen auBel'
lichen Bedingungen (Schule, N ahearbeit) be
obachten wir ja auch die Entwicklung des 
hypermetropen Typus. Wir konstatieren jedoch, 
daB ein myop veranlagtes Auge im Kindesalter 
bis zum AbschluB del' Wachstumsperiode groBe 
Refraktionsanderungen durchmachen kann und 
daB sich Verschlimmerungen um so eher ein
stellen je ungiinstiger del' allgemeine Gesund
heitszustand des Individuums ist. 1m jugend
lichen Alter ist die optische Therapie (genaue 
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Refraktionsbestimmungen unerlaBlich)unter jahr
licher Kontrolle peinlich genau durchzufiihren, 
um die Sehscharfe des sich entwickelnden Kin
des moglichst giinstig zu gestalten. Nur so ver
schaffen wir dem aufwachsenden Individuum 
die Moglichkeit, seine nahere und weitere Um
gebung richtig kennen zu lernen, wecken in ihm 
Interesse und Freude an der Natur und lassen 
in ihm den Wunsch erwachen, sich drauBen 
zu ergehen und Sport zu treiben in einer Welt, 
die dem unkorrigierten Auge keine Reize bieten 
kann und daher kein Interesse erweckt. Zur 
Myopiebehandlung gehOrt Belehrung iiber hy
gienische MaBnahmen, die darauf hinzielen, den 
Organismus ganz im allgemeinen zu kraftigen. 
Wirschaden deshalb dem Patienten, wenn wir 
ihm die freie k6rperliche Betatigung (Turn en, 
Sport, Wanderungen) durch Unterlassen der 
optischen Korrektur oder durch mangelhafte 
Korrektur erschweren oder durch die so viel 
geiibten "Atropinkuren" verunmoglichen. Es ge
hOrt nicht zu den Seltenheiten, daB man bei 
der Myopiebehandlung nach diesen Richtlinien 
an schwach kurzsichtigen Kinderaugen eine Ab
nahme des myopischen Refraktionsgrades konsta
tieren kann. 

V'ber die Diagnose der Kurzsichtigkeit siehe 
bei "Skiaskopie". 

Hypermetropie (Ubersichtigkeit). 
1m Vergleich mit dem emmetropen Auge 

ist das iibersichtige Auge zu klein, seine Liings
achse ist im Verhaltnis zur Brechkraft des di
optrischen Apparates zu kurz, so daB die Netz
haut nicht am Orte des Brennpunktes liegt, 
sondern weiter vorne. Dadurch entstehen im 
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Augenhintergrunde nul' unscharfe Abbildungen 
del' AuBenwelt, falls nicht del' Gang del' Licht
strahlen in passender Weise verandert wird. 

In del' Ruhelage vereinigt das iibersichtige 
Auge parallele Strahlen an einem Orte, welcher 
hinter die Netzhaut zu liegen kame, sein 
Brechungsvermogen ist relativ zu schwach, zu 
schwach schon fiir das Sehen ins Unendliche, 
wo sonst die minimale Brechkraft verlangt wird 
und um so mehr natiirlich fiir die Abbildung 
nahe gelegener Gegenstande. Del' Ubersichtige 
ist also gezwungen, vermittelst seiner Akkom-

Abb.35. Der Brennpunkt liegt hinter der Netzhaut. 
Hypermetropes Auge. 

modation die Brechkraft seines Auges zu er
hohen, um in die Ferne deutlich zu sehen, und 
er mun die Akkommodation noch steigern, um 
auch Nahearbeit verrichten zu konnen; er mun 
also dauernd akkommodieren, um iiberhaupt 
scharfe Netzhautbilder zu erlangen. Diesel' Um
stand steUt hohe Anforderungen an den Akkom
modationsapparat, wie man denn auch den 
Ciliarmuskel im hypermetropen Auge in del' 
Regel starker entwickelt findet alB im normalen 
Auge. Bei Hypermetropien von zunehmender 
Dioptrienzahl geniigt das AkkommodationBver
mogen bald nicht mehr, um in kurzen Distanzen 
ein deutliches Sehen zu vermitteln, weshalb 
solche Patienten iiberhaupt darauf verzichten, 
die Akkommodation maximal anzustrengen; sie 
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ziehen es vor, die Objekte den Augen sehr stark 
zu nahern, um mittelst groBer Zerstreuungs
bilder zu sehen. Solche tJbersichtige machen 
den Eindruck hochgradig Myoper. 

Der Fernpunkt des hypermetropen Auges 
liegt im "tJberunendlichen" durch Berechnung 
findet man seinen Ort als hinter dem Auge 
gelegen. Um ihn ins "U nendliche" zu verschieben, 
akkommodiert der tJbersichtige; sein Akkom
modationsgebiet erstreckt sich also liber die 
"weite Ferne" hinaus; praktisch aber beginnt 

Abb. 36 .. Hypermetropie von 2 D, der Fernpunkt 
liegt50 em hinter dem Auge. 

es natlirlich im Unendlichen und erstreckt sich 
bis zum Nahepunkt, dessen Entfernung vom 
Auge wiederum vom Grade der Hypermetropie, 
von der Akkommodation und vom Alter des 
Patienten abhangig ist. Die Notwendigkeit, 
dauemd zu akkommodieren, fiihrt in vielen 
Fallen zu einer fortwahrend bestehenden und 
unbewuBt vorhandenen Akkommodationsstellung 
des Ciliarmuskels, einer gewissen Dioptrienzahl 
entsprechend. Der Hypermetrope vermag diesen 
Muskeltonus durch Willensimpuls nicht zu IOsen, 
was bei der objektiven Untersuchung berlick
sichtigt werden muB. Wird namlich durch Atro
pin die Akkommodation eines solchen Auges 
vollstandig ausgeschaltet, so wird man bei er
neuter Untersuchung einen hoheren Hyper-
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metropiegrad finden als vor der Atropinisierung. 
Die neu hinzugekommene Anzahl Dioptrien 
war vorher der Untersuchung verborgen ge
wesen, sie stellt die "latente Hypermetropie" 
dar, welche zusammen mit der bereits vorher 
festgestellten "manifesten Hypermetropie" die 
"totale Hypermetropie" bildet. 

Die erhOhte Akkommodationsleistung bei 
der Nahearbeit zieht eine rasche ErschOpfung 
des Akkommodationsapparates nach sich, die 
Patienten klagen tiber ausgesprochenes Ermti
dungsgeftihl, es flimmert vor den Augen, beim 
Schreiben und Lesen verschwinden die Buch
staben in einem Nebel und es stellen sich Kopf
schmerzen ein; alles Symptome, welche als asthen
opische Beschwerden bezeichnet werden. 

Der Dbersichtige verspiirt den EinfluB der 
Presbyopie viel frtiher als der Emmetrope und 
ist deshalb relativ frtih gezwungen neben dem 
Korrektionsglas fiir die Ferne eine besondere 
Brille fUr die N ahearbeit zu tragen (siehe auch 
unter Presbyopie). Die Hypermetropie kennt 
die schweren Folgezustande nicht, wie sie bei 
der Myopie geftirchtet sind. 

Die optische Korrektur erfolgt durch Kon
vexglaser, Sammellinsen, welche die parallelen 
oder divergenten Strahlen dem Auge konvergent 
zuleiten. Ihre Verordnnng erheischt genaue Unter
suchung des Refraktionszustandes, der Hornhaut
wOlbung (Astigmatismus) und der Akkommo
dation; es kann hier nicht darauf eingegangen 
werden, denn die Brillenverordnung ist Sache 
des Augenarztes. Vber den EinfluB der Hyper
metropie auf die Genese des Strabismus con
vergens siehe unter Strabismus. 
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Astigmatismus. 
Bei der Besprechung des Strahlenganges im 

normalen Auge wurde stillschweigend angenom
men, daB die Oberfiache der Hornhaut sphansch 
gewolbt sei. In Wirklichkeit ist aber dieser Zu
stand auBerst selten, denn wenn man die Hom
hautwolbung auf verschiedenen Durchmessern 
(Meridianen) mit dem Ophthalmometer miBt, 
so findet man in der Regel im horizontalen 
Meridian eine schwachere Wolbung als im senk
rechten. Dabei ist aber die Hornhautkriimmung 
in jedem Meridian an und fiir sich eine gleich
formige (Astigmatismus regularis) im Gegensatz 
zu den bei HornhautHecken und N arben auf
tretenden ungleichfOrmigen Verkriimmungen der 
OberHache (Astigmatismus irregularis). In einem 
parallelen Strahlenbiindel werden deshalb die
jenigen Strahlen, welche die Hornhaut im hori
zontalen Durchmesser pll.'!sieren, weniger stark 
gebrochen als jene, welche durch den vertikalen 
Meridian gelangen; erstere gelangen weiter hinten 
zur Vereinigung als letztere, das Strahlenbiindel 
wird also nicht in einem Brennpunkt ver
einigt, sondern in einer Brennstrecke. Die 
Differenz in der Kriimmung der Hornhautober
Hache im senkrechten und im horizontalen 
Meridian gibt, in Dioptrien ausgedriickt, den 
Grad des Astigmatismus an. Derjenige Meridian, 
welcher die schwachere WOlbung aufweist, wird 
bei der Angabe des Astigmatismus als "Achse" 
aufgefiihrt; liegt die Achse horizontal (0°), so 
ist der Astigmatismu8 ein "rectus" oder "nach 
der Regel", liegt sie vertikal (90°), so handelt 
es sich um einen Astigmatismus "inversus" oder 
"gegen die Regel". Zwischen diesen beiden 
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Stellungen gibt es nun Ubergange der Achsen
stellung von Grad zu Grad (0-180°), es sind dies 
die Astigmatismusformen mit "schiefen Achsen". 
Die weitere Einteilung ergibt sich nach der Re
fraktion in den Hauptmeridianen als myoper, 
hypermetroper oder gemischter Astigmatismus 
mit ihren weiteren Untergruppen, auf deren 
Aufzahlung hier verzichtet werden muG. Die
jenigen Astigmatismusgrade nach der Regel, 
welche sich zwischen 0,25 und 0,75 D bewegen, 
bediirfen im allgemeinen keinel' optischen Kor
rektur, da ein entgegengesetzt wil'kender Astig
matismus der Linse kompensierend wirkt. 

Der bishel' besprochene Astigmatismus ist 
der Hornhautastigmatismus. El' wird mit Hilfe 
des Ophthalmometers (Prinzip von HELMHOLTZ) 
bestimmt. Del' Hornhautastigmatismus ist allein 
nicht maBgebend, da neben ihm auch ein Astig
matismus des ganzen dioptrischen Appal'ates 
bestehen kann, welchen man mit Hilfe der 
Skiaskopie diagnostiziert und miBt. 

Del' Astigmatismus ist imstande, 
asthenopische Beschwel'den lastigster 
Art hervorzurufen, vor aHem Kopfschmerzen 
von mitunter groBel' Intensitat. Diese Schmerzen, 
als standige Begleiter der Arbeit wirken in 
hohem MaBe deprimierend auf die Patienten, 
bei Kindem abel' zerstoren sie die Freude am 
Schulunterricht, sie machen ihnen das Lemen 
zur Qual und unter der psychischen Depression 
leidet auch die korperliche Entwicklung. Die 
wohltuende und allgemein giinstig beeinflussende 
Wirkung einer richtigverordneten Brille (Zylinder
glaser) zeigt sich bei solchen Kindern am auf
fallendsten. 

~J8 Hei hier hauptsachlich auf die groBe Be-



208 Anomalien der Refraktion. 

deutung des Astigmatismus hingewiesen, sowie 
auf sein aullerordentlich haufiges Vorkommen. 
Auf eine Beschreibung der verschiedenartigen 
Formen und deren Korrektur kann, weil rein 
spezialistischer Natur, nicht eingegangen werden. 
Wegen weiteren Angaben iiber die Formen, das 
Auftreten und auch iiber die Beziehungen des 
Astigmatismus zur Myopie mull auf die Lehr
biicher verwiesen werden. 

Diagnose. 
Auch dem Nichtspezialisten wird vorkom

menden Falles eine kurze Orientierung iiber 
den Refraktionszustand erwiinscht sein, wofiir 
sich am besten die Skiaskopie (Schattenprobe) 
eignet. 

Skla8kople Skiaskopie. 1m verdunkelten Zimmer setzt 
man sich in einer Entfernung von 1,20 m dem 
Patienten gegeniiber und plaziert ein Licht seit
lich und hinter dem Kopfe des zu Untersuchenden. 
Der Patient wird angewiesen, hart am Kopfe 
des Arztes vorbei, gegen einen entfernten Punkt 
im Raume zu blicken, ohne sich mit der Fixa
tion dieses Punktes besonders anzustrengen, da 
wir seine Augen mogIich entspannt von Akkom
modation untersuchen wollen. Mit einem durch
lochten Planspiegel wirft man Licht in ein Auge 
des Patienten. Blickt man durch das Loch des 
Augenspiegels, wenn das refiektierte Licht auf 
das untersuchte Auge fallt, so sieht man die 
Pupille rot aufleuchten (roter Fundusrefiex). 
Den Lichtfieck, den man selbst mit dem Plan
spiegel auf das Auge des Patienten wirft, kann 
man leicht nach jeder Seite hin auf dem Ge
sichte verschieben, wenn man den Spiegel durch 
leichte Drehungen entsprechend bewegt. Unter-
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sucht man z. B. das rechte Auge (welches un
serem linken gegentiber steht) und fUhrt man 
den Lichtfleck auf dem Gesicht des Patienten 
vom auBeren Augenwinkel tiber das Auge zur 
Nasenwurzel, so bewegt sich das Licht von links 
nach rechts (dasselbe beim anderen Auge, wenn 
das Licht von der N asenwurzel zum auBeren 
Augenwinkel wandert). Hat man wahrend dieser 
Bewegung den Planspiegel moglichst nahe dem 
eigenen Auge gehaUen und durch das Spiegel
loch nach der Pupille des untersuchten Auges 
gesehen, das sich in 1,20 m Distanz befindet, 
so bemerkt man dort bei einem hypermetropen 
(tibersiehtigen) Auge folgendes: Sobald der von 
links nach rechts wandernde Lichtfleck den linken 
Teil del' Pupille bertihrt, leuehtet dieser Teil 
rot auf, wahrend der rechte Teil der Pupille 
noch in schwarz em Sehatten liegt. Bei forl
schreitender Bewegung des Lichtes wird allmah
lich die ganze PupilIe rot; verJaBt das Licht 
die Pupille, indem es noch weiter nach reehts 
hinzieht, so fallt zuerst der linke Pupillenteil 
in schwarzen Schatten und dieser Sehatten folgt 
dem wegziehenden roten Reflex, bis die ganze 
Pupille wieder schwarz ist. Der Umstand, daB 
der Sehatten der Bewegung des Lichtes nach
folgt, d. h. daB der Schatten in der Pupille sich 
in cler gleichen Richtung bewegt wie der 
Lirhtfleck, ist fUr uns das Wichtigste, denn er 
sagt uns, daB dieses Auge hypermetrop ist. 

Ylaeht man bei einem myopen (kurzsiehtigen) 
Auge genau dieselbe Untersuchung, so sieht 
man folgenden auffallenden Unterschied: Sobald 
der Lichtfleck, von links nach rechts wandernd, 
die Pupille trifft und rot zum Aufleuchten 
hringt, erhebt sich am rechten Pupillenrande 

Birkliiill-;er, Augenprllxi<. 3 .. luff. ]4 
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ein schwarzer Schatten, welcher, von rechts nach 
links ziehend, dem Licht in der Pupille entgegen
wandert. Die Pupille erhellt sich in diesem Falle 
von links und verdunkelt sich von rechts, d. h. der 
Schatten bewegt sich in entgegengesetzter 
Richtung zum Licht - es besteht Myopie. 

Bei normaler Refraktion (Emmetropie) kann 
eine deutliche Schattenbewegung weder in der 
einen, noch in der anderen Richtung wahrge
nommen werden; die Pupille wird ohne be
sonderen Vbergang plotzlich rot und dann plotz
lich wieder schwarz. Bei Emmetropie sehen 
wir keinen deutlichen Schatten. 

Natiirlich bnn man die soeben skizzierte 
"Schattenprobe" (Skiaskopie) nicht nur in der 
horizontalen Richtung, sondern in jedem be
liebigen Meridian der Hornhaut ausfiihren. Fiir 
gewohnlich spiegelt man im horizontalen und 
dann im vertikalen Meridian. Es gibt Fiille, wo 
im gleichen Auge im horizontalen Meridian der 
Schatten in der Richtung des Lichtes geht 
(Hypermetropie), im vertikalen aber in ent
gegengesetzter Richtung (und vice versa); es 
handelt mch dabei um gemischten Astigmatis
mus. Man findet auch unklare, rotierende 
Schattenbewegungen, wobei es schwierig ist, zu 
unterscheiden, ob der Schatten im Sinne der 
Hypermetropie oder der Myopie zu deuten ist; 
diesen Befund erhebt man bei unregelmaBigem 
Astigmatismus (Hornhautnarben, Maculae cornae, 
Keratokonus). 

Eine eingehendere Beschreibung der Refrak
tionsbestimmung und Angabe der Korrektur 
solI hier nicht gegeben werden; es sei nur noch 
die Bestimmung der unkorrigierten Sehscharfe 
beschrieben. Fur die optische Funktion eines 
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Auges ist aber die korrigierte Sehscharfe maB
gebend, wenn iiberhaupt das Auge einer Korrek
tur bedarf. Da nun die Bestimmung der korri
gierten Sehscharfe die genaue Kenntnis des 
Refraktionszustandes voraussetzt und eine solche 
ohne spezielle Instrumente nicht zu erreichen 
ist, beschranken wir uns auf die Bestimmung 
der unkorrigierten Sehscharfe. 

Bei der Bestimmung der Sehscharfe (Visus Sehsehiirfe 

centralis) eines Auges messen wir dessen Fahig-
keit, getrennte Objekte in einer Ebene getrennt 
wahrzunehmen. Diese Fahigkeit schatzen wir 
als eine um so grtiBere, je kleiner die Objekte 
und je kleiner der Zwischenraum ist, die diese 
voneinander trennt. 1m internationalen Ge-
brauch ist als MaBeinheit fiir die Sehscharfen
bezeichnung eine bestimmte geometrische GroBe 
der zu unterscheidenden Objekte und deren Ab-
stand voneinander aufgestellt worden. Man 
schreibt einem Auge die Sehscharfe von 1,0 zu, 
wenn es imstande ist zwei Punkte mit dem 
Durchmesser einer Minutentangente und dem 
gegenseitigen Abstand dieser gleichen Strecke 
als zwei getrennte Punkte (minimum separa-
bile) deutlich wahrzunehmen. Kann das Auge in 
gleicher Entfernung noch kleinere Objekte als 
jene unterscheiden, so ist seine Sehscharfe groBer 
als 1,0 im umgekehrten Fall kleiner als dieser 
Wert. Geometrische Figuren (Optotypen) und 
Buchstaben, mit dem GrundmaB der Minuten
tangente konstruiert und fiir einen gewissen 
Vntersuchungsabstand (5 - 6 oder 10 m) berech-
net dienen als Sehproben zur praktischen Be
stimmung der Sehscharfe. Bei den Snellenschen 
Tafeln z. B. ist diese Distanz 6 m, bei den inter
nationalen 5 oder 10m. 

14* 
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Auf den SneUenschen Tafeln findet man 
iiber den einzelnen Zeilen, von unten nach oben 
gelesen, in punktierter Schrift die Angaben: 
D = 6, D = 8, D = 12, D = 18, D = 24, 
D = 36, D = 60. Damit will gesagt sein, daB 
ein Auge mit Sehscharfe 1 die unterste Zeile 
in 6 m, die zweite in 8 m, die dritte in 12 m 
usw., die oberste in 60 m Entfernung lesen 
konnen muB. Die Tafel hangt jedoch stets in 
der fixen Distanz von 6 m; kann ein Auge z. B. 
die beiden untersten Zeilen nicht lesen, sondern 
erst die dritte, welche mit D 12 bezeichnet ist, 
dann besitzt es eine Sehscharfe von 6/12, d. h. 
es Hest erst in 6 m Distanz die Optotypen, 
welche ein normalsichtiges Auge in 12 m er
kennen wiirde. Die Schreibweise in Bruchform 

ergibt sich aus der Snellenschen Formel v=~ 
, 

worin v die Sehscharfe, d in unserem FaIle 6 m 
ist, und D jeweilen von der Tafel iiber den 
Zeilen abgelesen wird. Es ist iiblich, die er
haltenen Briiche zu kiirzen, was eigentlich nicht 
geschehen soUte, denn aus dem gekiirzten Bruch 
kann man nicht ersehen, in welcher Distanz 
die Priifung ausgefiihrt wurde. 

Anders die Plliigerschen S e h pro ben. Schon 
auBerlich unterscheiden sie sich von den Snel
lens chen Proben dadurch, daB nicht groBe ro
manische Buchstaben, sondern E-formige Hak
kenzeichen als Optotypen verwendet werden. 
trber den optischen Wertunterschied zwischen 
diesen Zeichen und gewohnlichen Buchstaben 
zu sprechen, ist hier nicht der Ort. Die Hak
kenzeichen sind zu einzelnen Gruppen ver
einigt, deren jede einem bestimmten Sehschar
fenwert entspricht. Innerhalb der Gruppen 
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wechseln die Zeichen ihre Stellung; man er
klart sie dem Patienten, welcher nicht von 
selbst die Anordnung herausfindet, am ein
fachsten in der Weise, daB man ihm sagt, es 
sei auf del' ganzen Tafel nur del' Buchstabe 
GroB-E vorhanden, jedoch in verschiedenen 
Stellungen: das eine Mal stehe er richtig (E), 
dann nach links gedreht (3), dann wieder nach 
ohen (W) und endlich nach unten (Ill) zeigend. 
Bei del' Prufung hezeichnet del' Arzt das zu 
lesende Zeichen und der Patient antwortet ein
fach: oben, unten, links, rechts. Den PB.uger
schen Tafeln ist uhrigens ein in Holz geschnit
tener Optotyp heigegehen, den man dem Pa
tienten in die Hand gehen kann, damit er ihn 
jeweilen in dieselhe Lage hringe, wie der auf 
der Tafel gezeigte Optotyp. Beim Zeigen mit 
dem Stock achte man darauf, denselhen nicht 
zu nahe an den Optotypen zu hringen, da hier
durch das Lesen sehr erschwert wird. trher 
den einzelnen Gruppen sieht man am linken 
und am rechten Ende je eine Zahl in feiner 
Schrift vermerkt. Die Zahl links hedeutet, in 
Zentimetern ausgedriickt, die Distanz, in wel
cher del' Optotyp unter einem Winkel, von flinf 
Minuten erscheint; die Zahl rechts nennt direkt 
den Grad del' Sehscharfe flir die betreffende 
Gruppe, wenn die Tafel in einer Entfernung von 
10 m gelesen wirci. Hier wird del' Grad del' 
Sehschiirfe in Dezimalbruchen ausgedruckt, weI
ehe von 0,1-1,0 eine arithmetische Progression 
bilden. Die PB.ugerschen Sehproben, wie auch 
eine groBe Zahl anderer neuerel' Proben ge
statten auch hi::ihere Visuswerte als 1,0 festzu
stellen, indem entsprechende Optot,ypen fur Seh
"ehiirfen 1.25. 1.5, 1.75, 2,0 usw. \Oorhanden 
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sind. Da in den wenigsten Fallen eine Lese
distanz von 10m zur Verfiigung steht, kann 
man die Tafel in 5 m Entfemung aufuangen 
und hat dann dementsprechend die angegebenen 
Visuswerte zu halbieren. II Die Pfliigerschen sowie die intemationalen 
Sehproben mit der von Landolt eingefiihrten 
Ringfigur sind den Buchstabenproben wissen

Landolt's schaftlich iiberlegen und bieten den schatzens
Optotyp werten Vorteil, daB mit Verwendung des bei-

gegebenen Holzmodells auch Kinder und An
alphabeten leicht gepriift werden konnen. 

Von groBem praktischen Werte ist auch die 
Visusbestimmung fiir die iibliche Arbeitsdistanz 
beim Lesen, Schreiben und bei der Handarbeit 
(30 cm). Gewisse Berufe stellen an die N ahe
sehscharfe hohe Anforderungen. Diese Funktion 
zu messen bedient man sich reduzierter Fern
sehproben oder in einfachster Weise der vom 
Verfasser bearbeiteten Leseproben (Scalae typo
graphicae, Verlag von Emil Birkhauser & Co., 
Basel), welche die Visusbestimmung auf 30 em 
Abstand bis zum Wert 1,5 gestatten. 

Die Untersuehung der Sehscharfe solI fiir 
jedes Auge. gesondert vorgenommen werden. 
Man laBt erst das linke, dann das rechte Auge 
mit der Hohlhand verdeeken (das Auge solI 
nicht mit den Fingern zugedriiekt werden). Die 
Sehproben miissen auf ihrer ganzen Flache 
gleiehmaBig und nieht grell beleuchtet sein. Fiir 
kiinstliehe Beleuchtung sind besondere Vor
richtungen notwendig. 
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dozent in Basel, erseheinen in Au s gab e A (Albumform mit allen 
Sprachtexten), Au s gab e B (zweiseitig benutzbarer Rahmen, zwei 
Sprachen nach Wahl). Verzeichnis der Sprachen: Deutsch 
(Romanisch), Deutsch (Gotisch), Englisch, ltalienisch, Franzo
sisch, Hollandisch, Danisch, Spanisch, Portugiesisch, Ungarisch, 
Tschechisch, Schwedisch, Finnisch; Landoltsche Ringe und 
Zahlen, Musiknoten. 

Ausgabe A Ausgabe B 
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Zu beziehen durch den Verlag 

Emil Birkhauser & Co., Basel / Schweiz 



Verlag von Julius Springer in lJerlin W 9 

Ein neuer Weg 
zur Herstellung von Leseproben 

(Sehproben) fur die Niihe 
Von 

Dr. rued. Rudolf Birkhanser 
Augenarzt in Basel 

Mit 14 Tafeln. (87 S.) 1918 

7 Goldmark 

Verfasser weist die Mangel der gebrauchlichen Sehproben an 
der Hand stark vergroBerter Abbildungen auf und schildert eine 
Methode, mit der es technisch moglich war, die besonders exakten 
Leseproben, welche an der Augenklinik in Bern gebraucht 
werden, herzustellen. Ihre praktische Anwendung hat erwiesen, 
daB damit gleiche Visuswerte fUr die Nahe gefunden werden, 
wie sie sich fUr die Ferne bei der Priifung mit N ormaloptotypen 
ergaben. (Munchner Med. Woehensehrift) 

Birkhauser hat sich schon als Assistenzarzt der Universitiits
Augenklinik Bern um den Umbau des gebrauchlichen in vielen 
Beziehungen mangelhaften 'Leseprobensystems zu einem sozu
sagen »wissenschaftlichenc Requisit des Ophthalmologen Ver
dienste erworben. 

Die vorliegende Arbeit ist das Resultat seiner Versuche und 
Studien am BuchstabenbiId als optisches MeBobjekt fUr Lese
proben. Es iet dem Verfasser gelungen, Leseproben in Druck
echrift zu ersteIlen, welche tatsachlich zur Bestimmung der N ahe
sehscharfe benutzt werden konnen und deren wissenschaftliche 
und praktische Bedeutung Anerkennung findet. Die Anwendung 
hat ergeben, daB bei Benutzung einer nach den Birkhauser'schen 
Gesichtspunkten gewahlten Druckschrift fUr emmetrope Augen 
gleiche Visuswerte fiir die Nahe gefunden werden, wie sie sich 
fUr die Ferne bei Priifung mit Normaloptotypen ergeben .. , 

(Oorrespondenxblatt fur Sehweixer Arxte) 
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